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PROMAZIL-GOTAS 


SANITAS 


EDITORIAL 


IM CONGRESO LATINO AMERICANO DE SALUD 
MENTAL | 


El HI Congreso Latino Americano de Salud Mental, tendrá lugar en Li- 
ina, del 27 de Octubre al 1? de Noviembre de 1956. 

El objetivo fundamental de esta reunión es estudiar el problema de la 
salud mental en nues.ro continente, cuya evolución y progreso técnicos han 
sido considerables en los dos últimos lustros. Por esta razón se han seleccio- 
nedo asuntos de indudable interés sanitario, social y antropológico, conexos 
con el problema de las relaciones humanas. 

El Temario Oficial se ha dividido en seis grandes relatos: 1.— Morbili- 
dad en áreas urbanas y rurales. 2.—Problemas de salud mental dependientes 
de la migración interna y externa. 3.— Intoxicación crónica. +.— Trabajo y 
salud mental. 5.— Organización de la comunidad. 6.— Problemas sociales de 
la comunidad. Este temario se ha repartido en la América Latina de manera 
que se pueda obtener una visión general de cada uno de los puntos de la agen- 
la en los diferenies países. 

Es cierto que los programas de salud mental son recientes, pero se ha 
superado ya en parte la simple especulación teórica y se ha pasado a la in- 
vestigación y análisis de los problemas dentro de cada comunidad. Además, 
el psiquiatra ya no está solo: trabaja al unísono con profesionales de otros 
campos científicos, que son indispensables para la solución integral de cada 
interrogante que se plantea. Cuenta en la actualidad con la ayuda de an- 
tropólogos, psicólogos, sociólogos y asistentes sociales. 

No podemos decir que la asistencia y los programas de prevención sean 
todos excelentes. Mas esto no depende sólo de la capacidad del médico —de 
su preparación y dirección en el campo cientifico—; sino también de la or- 
ganización o desorganización social, y del conocimiento y comprensión que 
tiene la comunidad de sus dificultades. Es evidente que las ciencias sociales 
necesitan entre nosoros de un mayor acercamiento al público, y una idea más 
clara de sus objetivos por parte de los dirigentes. Reuniones de la naturaleza 
de estc Congreso abren caminos, amplian perspectivas, en el significado 
de los conceptos y finalidades básicas de la salud mental. 

Cualesquiera de los temas oficiales apuntados más arriba descubren una 
serie de posibilidades de trabajo. Creemos que estas posibilidades no deben 
circunscribirse a la esfera de los intereses nacionales sino suscitar el intercam- 
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bio de las investigaciones y quizás trazar un plan de acción internacional. No 
hemos logrado objetivos solidarios, muchas veces, por vivir separados: como 
si América Latina fuera un conjunto de islas que no tienen nada que ver entre 
sí. Grave error es la falta de unidad y comunicación entre los pueblos. Una 
de las labores del Congreso podría ser el establecer estudios en común sobre 
diversos problemas de la salud mental; lo cual contaría seguramente con la 
ayuda de las instituciones oficiales y privadas, dada la trascendencia de estas 
informaciones. 

América Latina es una tierra fértil que ofrece senderos generosos a la 
investigación: aqui conviven muchas razas, muchas culturas y por lo tanto mu- 
chas formas sui generis de ideales, actitudes humanas, y dificultades carac:e- 
rísticas a cada una. Sólo ahora es que hemos comenzado a contemplar acucio- 
samente estos problemas y a servirnos de todos los procedimientos científicos 
a nuestro alcance para resolverlos. La experiencia obtenida ha sido de tanto 
valor que se ha multiplicado la ayuda técnica y económica. Podemos citar, en 
el Perú, el programa de Vicos como - ejemplo feliz :de adaptar viejas estructu- 
ras sociales a nuevas formas culturales. Mientras mejor conocemos la realidad 
latino-americana mejor oportunidad poseemos de ofrecer soluciones integrales 
a los problemas sociales que nos aquejan. 

La higiene mental se adelanta con su bagaje de observaciones y recursos 
para evitar justamente el incremento de las enfermedades mentales. Los pro- 
blemas que ocasiona verbigracia la vida industrializada —las tensiones con- 
secuentes a estas nuevas formas de trabajo— deben ser enfocados con criterio 
científico. Las lecciones de esta reunión serán por eso provechosas: conocere- 
mos la realidad de diversas comunidades hum 
tras, y recomendaciones que trataremos de po 
nuestras capacidades. 

Estamos seguros que el HH Con 


anas, tan cercanas a las nues- 
ner en práctica en la medida de 


greso Latino Americano de Salud Men- 
tal servirá para descubrir horizontes promisores, y para que todos los profe- 
sionales presentes acepten laborar de consuno en los problemas de salud men- 
tal que atañen entrañablemente a los pueblos de América. 

Van nuestros mejores votos y el deseo de 1 


a Asociación Psiquiátri 
En ] tatrica Pe- 
ruana por su éxito más rotundo. ñ ep 


PROCEDIMIENTO PSICOTERAPEUTICO UTILIZADO 
EN ALGUNAS FORMAS DE IMPOTENCIA: 
ENTRENAMIENTO ANALIZADO * 


por José ANGEL BUSTAMANTE ** 


Desde hace algún tiempo venimos utilizando un proceder psicoterapéuti- 
co en algunas formas de impotencia, que reúne elementos del método de los 
Reflejos Condicionados de PavLov y de la teoría Psicoanalítica de FrEup. 

Consideramos de interés ofrecer nuestra: experiencia, la casuística que la 
compone y la base teórica que la fundamenta. 

Claro está, que no consideramos nuestro proceder como la panacea que 
ha de sustituir los métodos en uso. Sabemos de sus limitaciones, y queremos 
dejar bien señalada la extensión que puede abarcar. Pero el hecho de que re- 
conozcamos de entrada, dicha realidad, no disminuye en nada la importancia 
que le pretendemos atribuir, ya que asimismo, hemos de observar casos en los 
que su aplicación es la única salida. 

Decimos esto porque bien sabemos que la impotencia es un síntoma que 
expresa una alteración psicológica más profunda y que sin lugar a dudas, la 
simple liberación sintomática no es acompañada de un total de restableci- 
miento. 

En gran número de casos, es la terapia psicoanalítica la única que puede 
resolver el cuadro, dado que es la vía para penetrar en el inconsciente y resol- 
ver los conflictos que desde allí rigen el desarrollo de la sintomatología. 

Pero hay algunos casos cuyos medios económicos o tiempo disponible 
(por vivir fuera de la ciudad a la que pueden ir solamente una o dos veces 
por semana) no les permiten someterse al tratamiento psicoanalítico; y otros, 
cuya instalación y forma nos habla de un cuadro menos complejo y menos 
profundo; en esos casos, nuestro proceder que hemos denominado “Entrena- 
miento Analizado”, ha demostrado su utilidad y nos ofrece resultados de tal 
manera satisfactorios que es lo que justifica el traer a la consideración de este 
Congreso nuestro esfuerzo y conclusiones. 

La impotencia, alteración de la fisiología genital-masculina ofrece varia- 
das modalidades que comprende tanto la deficiencia en la erección como en 


lo eyaculación. 


* Leido en el Congreso Internacional de Psicoterapia, Leyden. 5-8 Setiembre, 1931, 
* * Calle K, N* 309. Vedado. La Habana. Cubs. 
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La eyaculación precoz, la impotencia parcial y la impotencia completa son 
las formas más características de tal alteración. Pero a ellas hay que añadir 
alteraciones que sin ofrecer ninguna de las tres modalidades anteriormente se- 
ñaladas, dado que la erección y la eyaculación pueden producirse, necesitan. 
no obstante, para ser logradas una serie de mecani 
ciales. 

De todas ellas separamos estas últimas formas que, a pesar de lograr la 
erección y la eyaculación, corresponden a formas neuróticas tan complejas 
que sólo una psicoterapia de tipo profundo puede penetrar la malla de elemen- 
tos psicológicos que entretejidos, constituyen su esencia y que únicamente su 
destrucción permite liberar al sujeto de dichas alteraciones. 

Los mecanismos regresivos capaces de determinar alteraciones tales como 
la eyaculación precoz, la denominada por BERGLER “Psychogenic Oral. Asper- 
mia” así como la “Condition of the Forbidden and Uncanny” y Otras son de 
tal tipo que su profunda estructura oral es índice de la más marcada regre- 
sión. En tales casos, queda eliminada toda posible acción Psicoterapéutica que 
no penetre hasta los más profundos niveles. 

En los casos que el síntoma obedece a una neurosis compulsiva y es por 
tal razón, índice de un mecanismo regresivo marcado, queda señalada igual 
dificultad que en las anteriores y es por lo tanto, tributaria también de una 
acción terapéutica profunda. 

Hemos insistido tal vez de manera excesiva, al fijar los límites en que 
queda comprendido nuestro proceder, pero de todos modos, es ello útil para 
evitar posteriores confusiones y asimismo propiciar, de entrada, que aparezca 
bien determinado que sabemos de antemano, que nuestro proceder sólo puede 
emplearse en los casos de regresión más discreta así como en las manifest 
ciones reactivas sin una malla neurótica muy compleja en el fondo. 


Por nuestra parte podemos agregar, ya que nuestra experiencia asi 10S 
lc hace ver, que este último tipo es muy frecue 


smos y situaciones espe- 


a- 


sujeto y por muy elevada 


que sea la es- 
ha e 


compleja situación que nos ocupa. 
La paradoja de encon 
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brinda una excitación al hallarse en estado de inhibición como por ejemplo, las 
erecciones que nos reseñan que tienen al despertarse, nos habla de la inversión 
de la fórmula. 

Bien sabemos que la inducción negativa mucho tiene que ver con este fe- 
nómeno. Por ella, un proceso excitador puesto en marcha, en vez de destruir, 
intensifica a su opuesto, el proceso inhibidor. 

De igual modo, una vez establecida esta situación, no podemos romper el 
cuadro de condicionamiento utilizando excitaciones muy fuertes, pues de acuer- 
do con la fase paradojal del sistema nervioso, a mayor excitación provocare- 
mos una mayor inhibición y es por tanto, necesario producir estimulaciones muy 
débiles que serán capaces de propiciar la desinhibición. 

Estos conceptos de PAvLov que han venido a incorporarse a la fisiología 
nerviosa, son fundamentales en nuestra interpretación y sirven de orientación 
a la técnica que exponemos. l 

Desde el ángulo de nuestra. conducción del paciente constituyen el eje 
fundamental, pero observando el cuadro desde el extremo opuesto, el pacien- 
te, lo importante es la acción reafirmadora del reflejo normal. Es pues, esta 
reafirmación la que desarrolla en el proceso psíquico de nuestro paciente, la 
situación psicológica propiciatoria de la adecuada desinhibición creciente la 
que, rompiendo la inducción negativa, va alterando la situación de la fase pa- 
radojal permitiendo excitaciones crecientes hasta alcanzar las tonalidades más 
altas y llegar al libre juego de estímulo y excitación normales. 

Pero como no podemos olvidar que si bien lo anteriormente expuesto es 
cierto, sólo tomando en consideración los factores que en toda acción psicote- 
rapéutica se desarrollan, es que podemos conducir la relación médico-paciente 
de modo adecuado y para facilitar el desarrollo de una acción terapéutica que 
conduzca a la resolución del conflicto, es imposible dejar de utilizar los con- 
ceptos de la actual psicoterapia. Por eso entendemos que los conceptos de 
transferencia y resistencia no deben ser olvidados. 

Para facilitar nuestra acción, debemos en cada entrevista, discutir con 
nuestro enfermo a la manera de Alexander —esto es, psicoterapia de base 
psicoanalitica— los problemas y conflictos que nos ofrezca; pero todo ello sin 
penetrar en zonas profundas, mas bien dándole a nuestras sesiones el carácter 
de aplicación de los principios psiccanalíticos a los materjales conscientes del 
enfermo, rompiendo las resistencias más superficiales sin dejar que la transfe- 
rencia llegue a alcanzar profundidad, indeseable en este tipo de terapia. 

De todos modos, nuestras sesiones constarán de dos partes: una, en la 
que discutiremos el contacto último y otra, en la que haremos la revisión que 
acabamos de señalar aplicando los fundamentos psicoanalísticos en la forma 


apuntada. 

En resumen, nuestra técnica es la siguiente: 

Planteamcs a nuestro enfermo que en cada oportunidad en que él tiene 
relaciones sexuales, aún cuando conscientemente considera que no se preocu- 
pa, en el fondo, la tensión creada por no poder tener erección, propicia el 
mantenimiento de su impotencia. Por otra parte, aunque cree ir al coito sin es- 
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forzarse, el deseo de no sufrir la penosa situación de no tener erección ante 
la mujer, eleva una tensión que facilita su impotencia (inducción negativa). 


Por tal razón, como primer paso, debe abandonar el natura] empeño por 
triunfar, es más, tiene que disponerse a confrontar la situación de que en cua- 
tro o cinco coitos no tenga la menor erección. 


Para lograr tal cosa, debe exponer a su consorte o amante la indicación 
del médico, esto es, que durante una serie de intentos sexuales debe adaptarse 
a tal conducta. Disponerse al contacto, no realizar esfuerzo alguno y detener 
el empeño al transcurrir un tiempo prudenc:al ya que como de antemano se 
sabe que nada habrá de surgir de dicho intento, tiene, lógicamente, que limi- 
tarse. 

Si por el contrario, el enfermo es seltero, entonces no queda más remedio 
que utilizar una mujer ad'estrada, persona que conoce el problema y sabe có- 
mo debe conducirse frente a los sujetos que lo sufran. A dicha mujer debe 
llegar el sujeto y plantearle su problema explicándole qu 


. 


hallado nada orgánico y que le ha sugerido que la vea 


Como la mujer está adiestrada 
tario, podemos asegurar que toda la 
enfermo va a ser beneficiosa. 


por nosotros y además, bajo control sani- 
acción que la misma ejerza sobre nuestro 


De este modo, tanto con la pareja o con la mujer, el indi 
dos contactos sexuales intercalados entre las dos sesiones se 
entrevista se analiza el contacto anterior y se discute 
próximo. Hemos llamado a esto “coito dirigido”. Cada 
analizado en la forma indicada al comenzar est 
nes que se dan a nuestro enfermo par 
en los datos aportados por el propio enfermo y en la co 
ducción negativa y la fase paradojal como elementos fun 
nejo de los estímulos tanto en su calidad como en su int 


Durante la segunda parte de la sesión, 
y se van ana:izando los datos no de modo p O de interpretaci 
breves. No se usa, claro está, el análisis clásico, no se Us le = etaciones 
libres. Se analizan algunos sueños y el materia] Consciente que Ear 
ofrece. 


viduo debe tener 
manales. En cada 
n las tareas para el 
falla, cada avance es 
ción, y las imdicacio- 
están fundamentadas 
nsideración de la in- 
damentales en el ma- 
ensidad. 


a exposi 
a el próximo coito 


se revisa la 


histor'a del paciente 
rofundo, sin 


Como puede verse, la técnica comprende: la utilización 
ción del reflejo normal en el mantenido esfuerzo de realizar q 
manales; los conceptos de PAvLov, en la discusión 
dirigido) tomando en consideración la inducción 
principios ps:codinámicos de FrEuD en el análisis q 
de algún material inconsciente y también de algun 

La experiencia nos dice que en dos o tres mes dl 
te restablecido, y debido al análisis breve realizado cisndo de á totalmen- 
tico del caso no es muy profundo su curación es estabie. rauma neuró- 


de la reafirma- 
OS contactos se- 
del coito (coito 
aradojal; y los 
sciente, 


es el 
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De todos modos, a medida que el caso va progresando se emplea menos 
tiempo en la discusión del coito que se realiza cada vez mejor y se emplea ma- 
yor tiempo en el análisis breve. 


CASUISTICA 


Total de casos ... ... ... ... ... .... 56 
Solteros ... ... 0... 2... ... 0... ... ... %0 
Casados ... ... +... ... +... ... ... 16 


Edades: 

A A 
AO a a RR a o 2 
AA is nie a 


56 
Número de sesiones: 
Casos Sesiones 


ua ds es e ao al a O 


1 18 
1 22 

Tiempo de duración de la enfermedad: 

Casos Tiempo 
A EE 2 semanas 
ia ici tie a iaa 3 semanas 
A A 2 meses 

O NE 4 meses 
O O E 5 meses 

DS a a AA 6 meses 
DN A a 7 meses 
SN 8 meses 
A NO l año 

Restablecidos . . . . . . 54 
No restablecidos . . . . . 2 
56 

CONCLUSIONES 


Por todo lo anteriormente expuesto concluímos: 


1.— La utilización combinada de los conceptos de PavLov sobre la inducción 
negativa y la fase paradojal y los principios de la psicodinamia de EFrEuD, 
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sirven para actuar sobre casos de impotencia cuya contextura no sea muy 
profunda. A dicho procedimiento lo hemos denominado “Entrenamiento 
Analizado”. CS 

2.— Que no obstante ser la impotencia un síntoma que en multitud de ocasio- 
nes deriva de alteraciones profundas que deben ser tratadas por la psi- 
coterapia profunda o de psicoanálisis, en algunos casos, en los que la 
imposibilidad del enfermo a someterse a dichas terapéuticas o el presen- 
tar un trastorno menos complejo, se aconseja la utilización del * 
namiento analizado”. 

3.— Que el promedio de duración de este proceder en tales casos 
a tres meses. 

+.— Que el resultado es positivo en todos los casos, teniend 
mo porcentaje de curación. 

5.— Que debe utilizarse en la técnica la serie de do 
ralelas a la serie de contactos sexuales también 

6.— Que el restablecimiento se considera como un 
desde el ángulo de los reflejos condicionados y 
psicoterapia breve puede hacer desaparecer. 

7.— Que el método es de utilidad y por ello recomendamos su utilización. 


'“entre- 
es de dos 
O pues, un altísi- 
s sesiones semanales pa- 
por semana. 


a liquidación del cuadro 
de los complejos que una 


DISTURBIOS MENTALES EN LA CISTICERCOSIS 
CEREBRAL : 


por Raúr JeErí * 


“La cisticercosis del sistema nervioso central se manifiesta frecuentemen- 
con síntomas psíquicos. ScHMITE (1928) llamó la atención al sindrome psi- 
cótico, que podía presentarse con ideas delusivas, hipomanía, melancolía y 
otras alteraciones y reconoció también el cuadro demencial, que se caracte- 
rizaba por confusión, desorientación, retardo y disminución acentuada de las 
funciones intelectuales. Dixon y FIARGREAVES (1944) señalaron que en la 
cisticercosis se podían observar alteraciones en la personalidad y desórdenes 
del comportamiento, que podian asociarse con accesos epilépticos mayores o 
menores; 10 de sus casos habían sido diagnosticados de diversos desórdenes 
psiquiátricos, incluyendo uno caracterizado por “personalidad  esquizoide”. 
Mac ARTHUR (1934) había notado también que las alteraciones mentales 
eran frecuentes y suponía que existian muchos centenares de casos de cisti- 
cercosís en los hospitales psiquiátricos de la Gran Bretaña, erróneamente con- 
siderados como enfermedades psicóticas endógenas. El mismo autor (1950) 
enumeró diversos diagnósticos que se habian hecho en casos en los que pos- 
teriormente se probó que padecían de cisticercosis y que primitivamente se 
designaron como histeria, neurastenia, melancolía, manía aguda, psicosis de- 
lusiva y demencia precoz. TRELLES y LAZARTE (1940) mencionaron breve- 
mente la sintomatología psiquiátrica de dos de sus cuatro casos, reconocien- 
do que se podían observar numerosos cuadros psicopatológicos. HLSAESSER 
(1944) presentó una clasificación basada en 8 nuevos casos y 63 observacio- 
nes anteriores, separando un grupo con déficit mental; frecuentemente eufó- 
rico y otro, en el que predominaban manifestaciones psicopatológicas como 
paranoía, depresión y estados emocionales hiperestésicos. ARANA y ASENJO 
(1945), en 20 observaciones, notaron. 6 casos de torpeza mental y 1 de eu- 
foria. STEPIEN y CHOROVsKY (1949) dividieron sus tipos clínicos en tres gru- 
pos, uno de los cuales se caracterizaba por presentar fundamentalmente sín- 
tomas psiquicos. Los mismos autores y Pinto PuPo recalcaron que las alte- 
raciones psíquicas podían constituir sintomas de presentación de la enferme- 
dad, lo que había sido señalado antes por Mac ArTHur (1934). BICkERSTAFF 
(1955), en un artículo en el que hacía resaltar las manifestaciones no epi- 


* 


Jefe del Departamento de Psiquiatria, Hospital de Policía; Consultor Psiquiátrico, 
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas, Lima. 
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lépticas de la enfermedad, observaba que existían pacientes que exhibían pe- 
víodos de comportamiento desordenado, con gran variedad de manifestacio- 
nes anormales, no asociadas a convulsiones verdaderas, pero que se presen- 
taban durante etapas de alteración de la conciencia, acompañadas a veces de 
micción involuntaria y que frecuentemente consistían en una conducta gro- 
tesca o violenta. Estos episodios fueron interpretados como ataques psicomo- 
tores, a pesar de que, frecuentemente, las derivaciones corrientes del elec- 
troencefalograma no mostraban perturbaciones. BICKERSTAFF reconocía así mis- 
mo que el deterioro mental era comun, en pacientes que presentaban, de mo- 
do principal otras manifestaciones de la enfermedad y describió un caso en 
el que observó progresiva agresividad, irritabilidad y comportamiento impre- 
visible, completamente independiente de ataques psicomotores. SUTHERLAND 
y RosiE (1956) relataron la historia de un hombre que presentó sucesivamen- 
te fases de ansiedad, conducta desordenada (en la que se le notaba agresi- 
vo, obstinado e hipocondriaco) y sindrome. paranoide de persecución, que fué 
calificado entonces de “un cuadro clinico de libro de texto de esquizofrenia 
crónica”. También tenía accesos psicomotores. La investigación clínica hizo 
suponer que la enfermedad esquizofreniforme era debida a cisticercosis ce- 
rebral, 


MATERIAL CLINICO 


El presente trabajo se basa en la investigación clínica y patológica de 
32 casos de cisticercosis cerebral, vistos en el Instituto Nacional de Enfer- 
medades Neoplásicas, el Hospital 2 de Mayo, el Hospital de Policía y el Sa- 
natorio de Enfermedades Nerviosas y Mentales (Magdalena). 

En relación al sexo, 15 pacientes eran mujeres y 17 varones. Los enfer- 
mos procedían de todas las regiones del Perú. La comprobación del diagnós- 
tico de cisticercosis se hizo por diversos métodos. En numerosas ocasiones, 
se emplearon varias técnicas en el mismo paciente como puede verse en la 
tabla 1. 


Tabla 1.— Métodos de diagnóstico empleados en 32 casos de 
cisticercosis cerebral. 


Técnica N* Observaciones 
Ventriculografía o neumoencefalografía .. .. .. .. .... .. 20 
CranidIPEA .. sn es 1% 50 de dx Bu da nda 16 
Biopsia tejido cerebral y parasitario .. .. .. .. .. .. .. 15 
LCR patológico o con exceso de eosinófilos .. .. ......... 11 
Aumento eosinófilos sangre periférica .. .. .. .. .. .. .. Pa 
Biopsia de músculos o nódulos sub-cutáneos 5 
o AAA ARMA EA 5 
Radiografía de cráneo (cisticercosis calcificadas intracraneales) 4 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 
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Contrastando con trabajos anteriores, en esta serie 29 de los 32 casos 
fueron diagnosticados en vida. Antiguamente la cisticercosis cerebral era un 
hallazgo de autopsia y, según BERNALES, una de las causas más frecuentes 
de muerte súbita en la Asistencia Pública de Lima. El progreso en el diag- 
nóstico se debe a la investigación clínica cuidadosa de los enfermos, emplean- 
do técnicas neuro-quirúrgicas, y al conocimiento de la gran frecuencia de la 
cisticercosis cerebral en nuestro medio. 

A pesar de que sólo un número reducido de casos (5) han sido someti- 
dos a examen necrópsico, se ha logrado establecer el tipo parasitario de cis- 
ticercosis en las 32 observaciones; es así que 10 han pertenecido a la forma 
quística, 8 a la racemosa y 14 a la mixta, es decir quística y racemosa. 

Es bien sabido que la cisticercosis del sistema nervioso puede localizarse en 
el cerebro en la fosa posterior y en el canal espinal. La cisticercosis cerebral 
puede ser (1) quística (única o múltiple), (2) meningo encefalítica, o (3) 
(aracnoidítica). En la fosa posterior se pueden hallar cuatro tipos de cisti- 
cercosis: (1) el quiste único, que puede localizarse en el tercer ventrículo, 
en el acueducto o el cuarto ventrículo; (2) el quiste racemoso, que es una es- 
tructura delicada, voluminosa, trasparente, de paredes delgadas, generalmen- 
te estéril, con diversas ramificaciones, que puede alojarse en el sistema ven- 
tricular, la cisterna magna, el ángulo punto-cerebeloso y aún extenderse hasta 
la región cervical superior; (3) una aracnoiditis basal, carente de cisticercos 
en inmediata relación con la zona inflamada y (4) cualquier combinación 
de las formas anatómicas enumeradas más arriba. En el canal espinal pueden 
encontrarse formas quísticas y aracnoidíticas. 

En la serie actual 10 eran de tipo quístico, 8 racemoso y 14 de formas 
mixtas, fundamentalmente quístico-racemosas. Con respecto a la localización 
en el sistema nervioso 18 asentaban en los hemisferios cerebrales, 31 en la 
fosa posterior y 1 en la médula espinal. En algunos casos existía simultánea- 
mente cisticercosis hemisférica, ventricular y cisternal. 


Tabla 2.— Sindromes psicopáticos encontrados en 29 casos de cisticercosis 
del sistema nervioso. 


Sindromes psicopatológicos .. .. .. +. +... .. o... .. +. 28 * 
Sin alteraciones psíquicas .. .. .. .. +. +- 

Delirio agudo (sindrome cerebral agudo) .. 

Sindrome cerebral crónico (sindrome amnésico) .. .. .. +. 1 
Manifestaciones neuróticas .. .. .. . .. 

Reacciones psicóticas .. .. .. .. .. 
Alcoholismo crónico .. .. .. .. .. .. 


N UU DO YU 


La mayor parte de los enfermos estudiados presentaban evidentes alte- 
raciones mentales. De 32 observaciones, 28, (90% ) mostraban rasgos psicopa- 
tológicos. (Tabla 2). La forma clínica más frecuente fué la psicosis de tipo 
toxi-infeccioso crónico (Henderson), o síndrome cerebral (American Psy- 
chíatric Association). 7 pacientes hicieron, en cambio, reacciones delirantes 


a El A 
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agudas, algunas veces dentro de un cuadro neurológico crónico y en otras 
circunstancias, como manifestación clinica inicial de la enfermedad. Presen- 
tamos a continuación algunos ejemplos de los tipos de reacciones psicopato- 
lógicos encontradas en las observaciones de esta serie. 


Psicosis catatónica 


H. Ne 3177. Paciente de sexo femenino de 24 años de edad. Ingresó el 
22-IX-56. Dos días antes v:ajó a Lima y durante el trayecto se quejaba de 
malestar general. Bruscamente desarrolló ese mismo día un estado de violen- 
ta agitación psicomotriz: se golpeaba contra las par 
ojos cerrados, no parecía estar consciente, no recon 
trataba de “asesino y canalla”. En otros momento 
ticas, hablaba en voz baja y en forma incoherente. 
tos, afirmando que tenían brujería; que había una 
chizado. Tenía alucinaciones auditivas, en la que 
y demostraba un descuido completo de su persona. 
con los ojos cerrados, golpeándose la cara con los 
los que podía apoderarse. Gritaba continuamente 
nudaba, se lanzaba debajo de la cama y se poní 
de la cabeza, negándose violentamente a ser extra 
después continuaba en intensa agitación. Gritaba constantemente, se golpea- 
ba la cara con ambas manos o golpeaba la cabeza contra la pared y la venta- 
na de su habitación. Lanzaba brutalmente sus miembros sobre los barrotes de 
la cama, haciéndose extensas equímosis en los brazos y las piernas. Acusaba 
a la enfermera de haberle quitado el marido. Se le encontró atada a la cama 
con los ojos cerrados, inmóvil. Cada 20 a 30 segundos abría los ojos y ae 
menzaba bruscamente a gritar, como si despertara de un sueño. Las expre- 
siones verbales eran estereotipadas. Decía: “¡Ay, ay, ay! ¡mamacita! yo seré 
tu lavandera. Yo besaré tu mano. ¿Porqué habré hablado? Repetía estas frases 
muchas veces, luego bruscamente quedaba en silencio, cerraba los ojos Pata 
volver a gritar en la misma forma y empleando palabras semejantes brabe 
te horas y horas. Sin embargo se le pudo examinar en esa Oportunidad Du- 
rante la exploración tomó algunas palabras dichas por el médico lee a 
poró a sus expresiones estereotipadas. Al pedirle que respirara lo hizo ón 
gran frecuencia y profundidad. Después de terminada la exploración del apa- 
rato respiratorio continuaba haciendo respiraciones muy profundas PS 
las aberturas nasales, en forma ciclica y durante 20-30 segundos, Sustita en- 
do así a las estereotipias verbales. Las manifestaciones mencionadas ! 
ternaban con actitudes de absoluta inmovilidad, quedando la enferma con 0 
ojos abiertos pero la mirada fija en el espacio, sin responder a las preguntas 
ni recomendaciones, dando la impresión de que estaba inconsciente, pero si se 
insistía, se conseguía sacarla de esa actitud y hacerla responder o colaborar 
en alguna maniobra del examen físico. En otras OPortunidades el estado 
de inmovilidad terminaba bruscamente con la emisión de las retahilas verba- 


edes, permanecía con los 
ocía al marido, a quien lo 
s adoptaba actitudes mis- 
Se negaba a tomar alimen- 
persona que la había he- 
sostenía largos diálogos 
En el hospital permanecía 
puños o con los objetos de 
frases incoherentes, se des- 
a el vaso de noche encima 
ida de ese lugar. Ocho días 
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les ya mencionadas. En el examen somático presentaba numerosas hemorra- 
gias sub-cutáneas y la fractura de la extremidad inferior del antebrazo iz- 
quierdo. Las papilas opticas estaban bastante pálidas. 

El 24-IX-56 se le encontró inmóvil, con los ojos abiertos y ” llenos de lá- 
grimas, repitiendo muchas veces en un tono plañidero y monótono:  ¡¿ay mis 
hijos! ¿cómo estarán, no? ¡ay mi esposo! ¿cómo estará no? ¡¿ay mis padres! 
¿cómo estarán no? ¿ay mi hermano! ¿cómo estará no!. Sin embargo estaba más 
consciente y se logró que comunicara que estaba despidiéndose de sus fami- 
liares porque habia soñado que la llevaban al cementerio. Sabía que desde 
hacía algunos días estaba hospitalizada, pero se encontraba desorientada, sin 
conciencia de enfermedad mental, agresiva, negativista e insomne. La enfer- 
ma sufría de cefalea occipital desde 1953. Desde entonces tenía tendencia a 
permanecer durante algunos minutos con la mirada fija, sin contestar a las 
preguntas ni prestar atención a lo que le rodeaba. Padecia de accesos con- 
vulsivos generalizados desde los 15 años de edad. La investigación compro- 
bó líquido cerebro espinal patológico con excesc de células y 13% de eosinó- 
filos. En la ventriculografía se observó dilatación de los ventrículos laterales 
con estenosis del extremo caudal del acueducto. A la craneotomía se compro- 
bó cisticercosis racemosa de la fosa posterior. 


Psicosis confusional hipomaniaca 


H. Ne? 26967.— Enferma de 36 años. En los primeros días de julio de 
1954 tuvo crisis que duraban varias horas en las cuales se quejaba de cefa- 
lea, pensaba que la habian golpeado en la cabeza o que le habian colocado 
una inyección mientras dormía, que daba lugar a las manifestaciones doloro- 
sas. En estos accesos pedía que la dejaran sola, expresaba deseos de matarse, 
lloraba a gritos durante mucho rato, se paseaba incansablemente, estaba eró- 
fica y exhibicionista. Frente al médico lo trató con vulgares demostraciones 
de afecto, le hizo insinuaciones sexuales, pretendía acariciarlo y le propuso 
la práctica de fellatio en el consultorio. El facultativo la llevó ese mismo día 
a un hospital psiquiátrico, donde se le observó hipercinética, irritable, afec- 
tuosa. alegre, agresiva, lúcida pero mal orientada aunque reconocía con gran 
familiaridad a sus médicos (ante los cuales siempre se habia mostrado dis- 
tante y fría). Era incapaz de fijar la atención, ni de retener datos inmediatos, 
no se lograba que colaborara en la prueba de aperpepción. Había retardo en 
la elaboración del pensamiento y dificultad ocasional para expresarse. En las 
noches, insomne, exhibicionista, rechazaba con energia a las personas que pre- 
tendían hacerla volver a su habitacion. Permaneció en estas condiciones du- 
rante seis dias. En la mañana. del 7* dia, se le encuentra alegre, comunicativa, 
plenamente consciente, solicitando datos de la enfermedad que había obliga- 
do a recluirlá en la institución, con amnesia completa de los hechos que pro- 
tagonizó en los déas anteriores. Persistiían signos de déficit intelectual mode- 
rado. Antes del ingreso se observó que parecía no recordar a sus hijos (que 
estaban en otra población) nc preguntaba por éllos. Se le notaba apática, in- 
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diferente, silenciosa, retraída, sensiblera, aprensiva. Comenzaba a hablar y 
olvidaba lo que quería decir. No recordaba hechos recientes ni los números 
de los teléfonos. "Tenía sueños angustiosos, durante los cuales veía que se 
volvía loca. 

La enfermedad haba comenzado bruscamente en marzo de 1954 por ac- 
cesos jacksonianos sensitivo-motrices de la mano derecha y parálisis post-ic- 
tal. También sufría de convulsicnes micclónicas y de dificultad para expre- 
sarse, recurriendo a perífrases. Desde el principio se quejó de cefaleas con 
caracteres de hipertensión endocraneana. Aparentemente era comunicativa y 
tenía buen humor, emotiva y angustiada, pero no daba expresión a estos ras- 
gos, mas bien seca y fría con los médicos. No podía retener seis cifras ade- 
lante ni cinco en sentido inverso. No repetía la frase de Babcock después del 
5* intento. No podía fijar un nombre y dirección después de un minuto, 

El examen neurológico: discreta ataxia, hipoalgesia e hipoestesia de la 
hemicara derecha, cierta rigidez de nuca, paresia del brazo d 
sia y otras alteraciones sensitivas en el brazo derecho. 

En la operación se encontraron varios cisticercos 
fronto-parietal izquierda, 


erecho, hipoeste- 


quísticos en el área 


Crisis psicogenas. Deterioro inteleu yal 


H. N* 36696.— Enferma de 48 años. La afección co 
en 1952 por crisis de dolor epigástrico, sin irradiaciones y que se acompaña- 
ban de cefalea occipital y eran seguidas de náuseas y vómitos. Los accesos 
duraban de 10 a 20 minutos y al principio eran siempre precipitados por distur- 
bios emocionales displacientes. Posteriormente apareció ambliopia, hipoacu- 
sia y vértigos. Después, temblor y desequilibrio durante la marcha. En 1956 
la enferma estaba lúcida, desorientada parcialmente, incapaz de comprender 
órdenes y por tanto colaboraba escasamente en ei examen, se distraía facil. 
mente y mostraba amnesia de fijación. Había también hemiparesia iz uierd 
e incoordinación en la marcha y en los miembros, ambliopía, edema de a e 
bilateral e hipoacusia bilateral. La investigación mostró eosinofilia, sj e 
hipertensión endocraneana en la radiografía simple e hidrocéfalo a 
acueductal en la ventriculografía. Se comprobó cisticercosis en las EE 
basales durante el acto operatorio. 


menzó bruscamente 


Reacción neurótica 


H. No 23099. Enferma de 6 años de edad que ingresó el 21-1V.53 
status epilépticus. Al examen era una niña dócil que se prestaba con q en 
cencia excepcional para su edad a las maniobras de la exploración. El Re 
de conciencia era plenamente lúcido, comprendía las órdenes y las eat 
con una precisión perfeccionista. Tenía buen dominio del lenguaje sabia 
describir adecuadamente sus impresiones. Posteriormente se le. notó O 
te angustiada. tensa, irritable, deprimida incapaz de soportar los ruidos y que. 
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jandose amargamente de la bulla que había en su casa. Demostró escasa dis- 
posición para jugar (antes había sido muy amiguera y juguetona). Tuvo va- 
rias crisis de status, falleciendo en una de ellas. Se comprobó cisticercosis ce- 
rebral quística, múltiple, hemisférica; asi como aneurismas cirsoideos de las 
venas sub-aracnoideas de las regiones frontoparietotemporales de ambos he- 
misferios cerebrales. 


Sindrome ammnéstico: Moria 


H. No 30241. Enferma de 43 años, ingresó el 1-I11-55 por cefalea y con- 
vulsiones. Los familiares la habían notado inquieta, inestable, irritable, con 
tendencia a moverse continuamente, a bajar de la cama contrariando las in- 
dicaciones del médico y a burlarse de las personas que trataban con ella. Des- 
pués de los accesos convulsivos quedaba muy desorientada, hablaba incohe- 
rencias y pretendía ir constantemente al retrete. Otras veces permanecía en 
estado de mutismo durante varias horas. Al examen estaba completamente 
lácida, alerta, en un estado de euforia permanente, sarcástica, levemente hos- 
til, tenia conocimiento de sufrir de una enfermedad cerebral que no parecía 
preocuparle mayormente. Tenía ideas aparentemente delusivas pero expresa- 
das sin convicción y sin un adecuado correlato afectivo, decía por ejemplo 
que la iban a matar pero reía a carcajadas al comunicar ese pensamiento. Es- 
taba parcialmente orientada, la memoria inmediata era muy defectuosa. Du- 
rante las pruebas de apercepción atendia de buen grado pero interpolaba ex- 
presiones mordaces, no podía aprender el sentido de la historia ni era capaz 
de repetirla. El estado afectivo era de franca y persistente euforia, reía a ca- 
da pregunta u observación, pero también se notaba severa apatía, yacía pasi- 
vamente en cama, preocupándose muy poco de su enfermedad o de su me- 
dio ambiente. Presentaba gatismo urinario persistente. Era incapaz de reali- 
zar las pruebas más simples de ejecución de la escala de Weschsler Belle- 
vue, no podía hacer ninguno de los problemas de bloques y solo registró una 
respuesta correcta en la prueba de completar figuras. El cálculo mental era 
muy deficiente, no podía sumar cifras de dos dígitos. no podía comprender ni 
ejecutar órdenes de moderada complejidad. 

Presentaba además edema papilar con atrofia incipiente bilateral, ex- 
tinción tactil en el hemicuerpo derecho, con pérdida de la dominancia de la 
cara en ese lado. La localización de estímulos y la descriminación de dos 
puntas era deficiente en ambos lados del cuerpo. El tiempo de extinción es- 
pecífica para el dolor era de 8 segundos en la mano derecha y de 25 segundos 
en la mano izquierda. Existía completa desorientación espacial y apraxia 
constructiva, Se comprobó eosinofilia, hidrocéfalo obstructivo, cisticercosis 
racemosa multivesicular de la cisterna magna y segmentos cervicales altos. 


Crisis aparentemente conversivas 


H. N* 24671. Enferma de 27 años. Ingresó el 9-1X-53. Desde 1950 pre- 
sentó accesos de comienzo brusco, caracterizados por bochornos, dolor precor- 
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dial progresivo, sensación de muerte inminente con gran desesperación y an- 
gustia, nublamiento de la visión y después movimientos automáticos e 'invo- 
luntarios de la lengua. También notaba dificultad para respirar y que se po- 
nía intensamente pálida. Las crisis cesaban con la ingestión de alimentos o 
de líquidos calientes. Presentaba entonces eructos, sensación de calor en la 
cara y un estado de obnubilación mental con amnesia, que duraba dos a tres 
horas. En otras ocasiones los accesos comenzaban con sensación de hincadas 
en la región frontal, con irradiación a las zonas parietales. No perdia la con- 
ciencia por completo. recordaba que los vecinos la sostenían pero notaba an- 
gustia, obnubilación y eretismo cardiaco. Se han observado así mismo crisis 
de cefalea, náuseas y vómitos. Al examen no se notaron signos de compro- 
miso cerebral, salvo moderada excitabilidad y angustia; borramiento de la pa- 
pila del ojo derecho, ataxia axial. Hubo comprobación mediante ventriculogra- 


fía, que mostró bloqueo a nivel del agujero de Monro, y craniotomía subocci- 
pital, comprobándose cisticerco en el Ml ventrículo. 


Psicosis alucinatoria 


H. N* 1005. Sexo femenino, 24 años de edad, ingresó el 10-VIIL-50. 
Algunos meses antes percibia alucinaciones auditivas, refiriendo notar que 
una voz “salía por el oido derecho”. También crisis de inconciencia sin con- 
vulsiones y con amnesia del episodio. Otras manifestaciones fueron múltiples 
nódulos en el cuero cabelludo y en la cara, oscurecimiento de la visión y ce- 
falalgias. En el examen se encontró un cisticerco en el cristalino izquierdo, 
con desprendimiento de la retina en ese lado, también se hallaron numerosos 
cisticercos subcutáneos. En la ventriculografía se comprobaron cisticercos in- 
traventriculares. En ei post-operatorio hizo un cuadro de agitación psicomo- 
triz con ideas delusivas de contenido terrorífico: creía que iba a ser precipi- 
tada a un foso muy profundo y profería gritos desesperados, resistiendo vi- 
gorosamente los intentos de auxilio de las compañeras de sala y de las en- 
fermeras, 


Psicosis crónica 


H. Nv 32417. Varón de 46 años. Ingresó el 1-1X-55 por cefalea, mareos 
y pérdida de la agudeza visual. Sufría accesos de gran mal desde los 14 años. 
Después de tener varias crisis en una semana, desarrolló un cuadro psicótico 
confusional que persistió durante un año. En ese tiempo no reconocía a los 
familiares, tuvieron que ponerle camisa de fuerza, en varias oportunidades 
salió a la calle en pijamas o en silla de ruedas. También notaron los parien- 
tes cambios de carácter, tendencia a olvidar los acontecimientos próximos y 
propensión a hacer bromas. Al examen se encontró edema papilar bilateral, 
pupilas mióticas, reflejo de prehensión y de succión, indiferencia a su estado 
actual y tendencia a la moria, lucido pero mal orientado, colaborando a dis- 
gusto en el reconocimiento. Existía amnesia para hechos recientes, incapaci- 
dad para resolver las pruebas de apercepción, marcada tendencia a las con- 
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fabulaciones, sin embargo la escala completa del Wechsler Bellevce dió 40 
de porcentaje verbal y 30 de puntaje de ejecución, con un C. l. de 93. Se no- 
tó osteoporosis del dorso de la silla turca en la radiografía de cráneo y anor- 
malidad difusa en el EEG. La ventriculografía demostró deficiente relleno del 
111 y IV ventrículos. El paciente falleció bruscamente. En la necropsia se 
comprobó cisticerco racemoso en la región hipotalámica y cisternas basales. 
así como formaciones quísticas múltiples en los hemisferios cerebrales. 


Delirio agudo.— Dipsomania.— Alcoholismo crónico 


H. N» 1775. Enfermo de 38 años. Fué hospitalizado por vez primera el 
28-VIII-50. Bruscamente el 24-VIII-50, comenzó a escuchar voces de mu- 
jer, sin poder especificar qué le decían. Al día siguiente “se enteró” de que 
el individuo que le daba pensión lo iba a matar. Se llenó de terror y vió des- 
pués a N. (el patrón) que había enloquecido y lo llevaban al hospital psiquiá- 
trico Víctor Larco Herrera. Entonces se le apareció una relacionada de su 
mujer, su cuñado y su mujer y oía que lo insultaban. Los veía claramente, es- 
pecialmente a N. quien estaba completamente golpeado porque se daba de ca- 
bezazos contra la reja de la habitación donde estaba prisionero. Procuró en- 
tonces salir de la habitación, pero como en el cuartel “todos estaban conta- 
giados de telepatía”, hizo un esfuerzo mental, llamando al Comisario, quien 
se presentó algo difuso y le confesó que estaba influido por N. Habló con el 
de matemáticas, filosofía y literatura y este quedó maravillado de su amplia 
cultura. Posteriormente vió a las mismas personas que lo insultaban y malde- 
cian. En los cidos sentia la voz de N., quien le aconsejaba que se confesara 
y encomendara su alma a Dios, pues había decidido matarlo. Subió a los al- 
tos de la casa y pidió misericordia de rodillas a N. quien lo trató amablemen- 
te y le perdonó la vida. En la niñez era muy susceptible, no podía soportar 
bromas, muy estudioso, se doctoró en Pedagogía en 1947. En ese mismo año 
comenzó a beber en exceso. Una vez que comenzaba a beber no podía de- 
jar de hacerlo durante dos dias y dos noches. En 1948 bebía interdiariamen- 
te. En 1950 la necesidad de beber fué sumamente imperiosa a tal extremo que 
a cada instante frecuentaba las cantinas y lloraba cuando no conseguía bebi- 
das alcohólicas. La abuela paterna y el padre del paciente bebían con exceso. 

Al examen existía temblor en los labios y en las manos, pupilas mióti- 
cas. LCR normal. El paciente era amanerado, con ideas de grandeza y exal- 
tación personal. Durante el episodio delirante tuvo alucinaciones visuales y 
auditivas. Pensamiento poco rico en engramas, creía en la transmisión de las 
ideas y en el influjo del pensamiento, ideas delusivas de daño y persecución. 
Exhibía rasgos depresivos y labilidad afectiva. 

Reingresó el 10-X-55 angustiado, excitable, insomne con deseos de llo- 
rar a gritos. Nuevamente había vuelto a beber. Al examen esta vez estaba 
tranquilo, asequible y con buena acogida al médico. La atención se mantenía 
y despertaba en forma adecuada, bien orientado, lúcido. La memoria de fija- 
ción deficiente pero tenía buena capacidad de abstracción y generalización. 
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La asociación de ideas algo lenta, con tendencia a las perseveraciones verba- 
les. Predominaba entonces el estado de ánimo alegre, optimista. 

El paciente recibió Antabuse y después de la primera prueba con alcohol 
se le notó inquieto, debatiéndose en la cama incesantemente, gritando a voz 
en cuello, quejándose de dolores generalizados pero' especialmente de dolor 
abdominal. Presentaba vómitos. En la noche del 11-X1:55 se le encontró frio, 
cianótico, con apnea periódica pero el corazón latia. Se inició tratamiento con 
estimulantes cardiorespiratorios, respiración artificial y empleo del resucita- 
dor de Mc Kenna. Durante estos procedimientos el paciente hizo un trismus, 
luego convulsiones generalizadas, paro respiratorio y detención cardiaca. Al 


practicar la autopsia se encontraron numerosos cisticercos quisticos en los 
hemisferios cerebrales y cerebelosos. 


RESUMEN DE LAS 32 OBSERVACIONES CLINICO - PATOLOGICAS 


Caso 1.—-Sanatorio de Enfermedades Mentales, No Hist. 3177, sexo fe- 
menino, 24 años, procede de Churin, nació en Cajatambo. Sintomas psíquicos: 
psicosis catatónica. Síntomas neurológicos: hidrocefalia, atrofia de los nervios 
ópticos, convulsiones generalizadas. Comprobación: LSR patológico, desvia- 
cin del complemento positiva, ventriculografía. Forma anatómica: Cisticerco- 
sis racemosa de fosa posterior. 

Caso 2.—Hospital de Policia, N* Hist. 129, varón de 37 años, procede y 
natural de Puno. Síntomas psíquicos: síndrome amnésico. Sintomas neuroló- 
gicos: hidrocefalia, convulsiones, edema de papila. Comprobación: LCR pa- 
to'ógico, desviación del complemento positiva, ventriculografía. Forma ana- 
tómica: Cisticercosis quística y racemosa de hemisferios y fosa posterior. 

Caso 3.— Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEM), Hist. 
N+ 30818, sexo femenino, 10 años de edad, procede de Lima, natural de Ne- 
gritos. Síntomas psíquicos: déficit intelectual marcado. Síntomas neurológicos: 
convulsiones focales y generalizadas, vértigos. Comprobación: calcificaciones 
intracraneales en la radiografía. Forma anatómica: cisticercosis quística, he- 
misférica. 

Caso 4.—Hospital de Policia, sexo masculino, 26 años, natural y proce- 
dente de Chota. Síntomas psíquicos: sindrome amnéstico ansioso. Sintomas 
neuro'ógicos: cefalea, vértigos, caida a la izquierda, amaurosis, hidrocefalia, 
convulsiones. Comprobación: LCR ventricular con 35 por ciento de eosinófi- 
los,craniotomía. Forma anatómica: Cisticercosis racemosa de la fosa poste- 
rior. 

Caso 5.—Hospital de Policía, Hist. N* 1285, varón, de 33 años, natural 
y procedente de Cajamarca. Sintomas psíquicos: síndrome amnéstico. Sinto- 
mas neurológicos: cefalea, hemianestesia derecha, amaurosis, hidrocefalia, 
convulsiones, edema de papila bilateral. Comprobación: LCR patológico, ven- 
triculografía, EEG focal con spikes en la región fronto-parietal, 
Forma anatómica: Cisticercosis quística y racemosa. 


zraniotomía. 
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Caso 6.—Hospital de Policía, sexo masculino, 24 años, natural y proce- 
dente de Arequipa. Síntomas psíquicos: ansiedad, síndrome amnéstico. Sinto- 
mas neurológicos: inconsciencia en crisis de una hora de duración, cefalea. 
Comprobación: neumoencefalografía. Forma anatómica: Quistica. 

Caso 7.—Hospital de Policía, varón de 38 años, Hist. N* 1775, procede 
de Lima, natural de Ayacucho. Síntomas psíquicos: síndrome delirante a re- 
petición, alcoholismo, déficit intelectual. Sintomas neurológicos: hiperreflexia. 
Comprobación: LCR patológico, autopsia. Forma anatómica: Cisticercosis 
quística del cerebro y cerebelo, bilateral. 

Caso 8.—INEN, Hist. N* 26967, sexo femenino, 36 años, procede de 
Chosica, natural de Ica. Sintomas psíquicos: síndrome amnéstico, psicosis con- 
fusional episódica, angustia, crisis depresivas. Síntomas neurológicos: con- 
vulsiones jacksonianas (derecha) cefalea, anestesia cortical derecha, rigidez 
nucal, sindrome parietal. Comprobación: Operación, elertrocorticografía, 
biopsia. Forma anatómica: cisticercosis quística hemisférica. 

Caso 9.—INEN, Hist. N? 33953, varón de 37 años, natural y proceden- 
te de Chiclayo. Síntomas psíquicos: síndrome amnéstico. Sintomas neuroló- 
gicos: cefalea, convulsiones, inconsciencia prolongada, edema papilar, hemi- 
paresia izquierda, hidrocefalia, ataxia. Comprobación: radiológica, cranioto- 
mía sub-occipital. Forma anatómica: Cisticercosis racemosa y quística de la 
fosa posterior. 

Caso 10.—INEN, Hist. N* 30241, mujer de 4 3años, procede de Lima, na- 
tural del Callao. Síntomas psíquicos: síndrome amnéstico erético. Sintomas 
neurológicos: cefalea, amaurosis, convulsiones, ataxia e hidrocefalia. Compro- 
bación: operación. Forma anatómica: Cisticercosis racemosa de fosa posterior. 

Caso 11.-—INEN, Hist. N? 23099, niña de 6 años de edad, natural y pro- 
cedente de Lima. Síntomas psíquices: ansiedad irritable con rasgos compulsi- 
vos. Síntomas neurológicos: convulsiones jacksonianas y generalizadas, ede- 
ma papilar, nistagmo, anisocoria, obesidad hipofisaria, muerte en status epi- 
lépticus. Comprobación: autopsia. Forma anatómica: Quística y racemosa, ce- 
rebral y fosa posterior. 

Caso 12.—INEN, Hist. N* 21924, varón de 29 años, natural y proceden- 
te de Puquio. Síntomas psíquicos: síndrome amnéstico. Síntomas neurológicos: 
ambliopía, cefalea, hipoacusia, vértigos, hipoalgesia hemicara derecha. Com- 
probación: radiografía de cráneo -on calcificaciones múltiples, nódulo cisti- 
cercósico en el cuero cabelludo, LCR patológico, biopsia. Forma anatómica: 
cisticercosis quística hemisférica. 

Caso 13.--INEN, Hist. No 22527, sexo femenino, 27 años de edad, pro- 
cede de Lima, nació en Caraz. Síntomas psíquicos: obnubilada, eufórica, psi- 
cosis delirante, agitada. Síntomas neurológicos: crisis de inconsciencia, que se 
prolongaban hasta por tres días, -efalea, estrabismo, ambliopia, hidrocefalia. 
Comprobación: LCR patológico, con exceso de eosinófilos; ventriculografía: 


quiste en el piso del ventrículo lateral derecho. Ferma anatómica: quistica y 
racemosa. 
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Caso 14.—INEN, Hist. N* 25099, varón de 19 años, nacio y procede de 
Ayacucho, como síntomas psíquicos presenta un síndrome amnéstico. Síntomas 
neurológicos: amaurosis, atrofia papilar, hiperestesia facial, vértigos. Com- 
probación: Examen radiológico, operación, biopsia. Forma anatómica: Arac- 
noidítica y quística. 

Caso 15.—INEN, Hist. No 24671, sexo femenino, 27 años, procede de Li- 
ma, natural de Chiclayo. Síntomas psíquicos: crisis psicóticas delirantes, otras 
veces angustia, eretismo cardiaco y obnubilación. Sintomas neurológizos: con- 
vulsiones, cefalea, vértigos, hidrocefalia obstructiva. Comprobación: Liquido 
ventricular con 32 por ciento de ecsinófilos, Operación, autopsia. Forma ana- 
tómica: Cisticercosis quísitica en el III ventrículo, hemorragia en el hemisfe- 
rio cerebeloso derecho ( post operatoria). Enclavamiento de las amígdalas ce- 
rebelosas. 

Caso 16.—INEN, Hist. N* 20561, hombre de 36 años, ignórase proce- 
dencia. Síntomas psíquicos: estado de excitación psicomotriz después de la 
ventriculografía, otras veces, apático, huraño, mutista. Síntomas neurológi-os: 
cefalea, inconsciencia, ambliopía, edema papilar, ataxia, hidrocefalia, hiper- 
somnia. Forma anatómica: cisticercosis racemosa de la fosa posterior. 

Caso 17.—INEN, Hist. No 1024, procede y natural de Jauja, mujer de 
22 años, referida del Hospital Loayza. Sintomas psiquicos: insomnio pertinaz. 
Síntomas neurológicos: convulsiones, cefalea, dolor en la órbita derecha. Com- 
probación: cisticerco subdérmico en el labio superior. LCR patológico, opera- 
ción, biopsia. Forma anatómica: Cisticercosis quística. 

so 18.—Hospital Loayza, Hist. 1005, mujer de 24 años, procede de Li- 
ma. Síntomas psíquicos: alucinaciones auditivas, crisis psizóticas con gran agi- 
tación y ansiedad. Sintomas neurológicos: cefalea, vértigo, inconsciencia sin 
convulsiones. Comprobación: nódulos subcutáneos en el cuero cabelludo y en 
la cara, cisticerco en la retina, LCR, patológico, ventrizulografía. Forma ana- 
tófica: cisticercosis quístico-racemosa. 


Caso 19.—Hospital Loayza, mujer de 32 años, procede de Lima. Sinto- 
mas psíquicos: irritabilidad, obnubilación, agitación confusional post-opera- 
toria. Síntomas neurológicos: cefalea, crisis de inconsciencia de 3-4 horas, 
afasia motriz, hemiparesia derecha, edema papilar, hidrocefalia. Forma ana- 
tómica: cisticercosis quística. 

Caso 20.—Hospital Loayza, varón de 56 años, natural y procedente del 
Callao. Síntomas psíquicos: Síndrome cerebral crónico. Sintomas neurolóqi- 
cos: cefalea, diplopia, ambliopía, anisocoria, compromiso de los pares V y VIII 
derechos, hidrocefalia. Comprobación: craniotomía suboccipital. Forma ana- 
tómica: cisticercosis racemosa de Ja fosa posterior. 

Caso 21.—INEN, Hist. N* 31934, varón de 27 años de Piura. Síntomas 
psíquicos: síndrome amnéstico. Síntomas neuro'ógicos: convulsiones, vértigos. 
ataxia del tronco, cefalea, hipersomnia. Comprobación: autopsia Ne A-313. 
Forma anatómica: Cisticercosis racemosa y quística, hidrocefalia. 
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Caso 22.—INEN, Hist. N* 33601, varón de 23 años, natural y proce- 
dente de Jauja. Síntomas psíquicos: no fue observado por el psiquiatra. Sín- 
tomas neurlógicos: vértigo rotatorio, cefalea, disestesias en el brazo derecho, 
ambliopía, ataxia, edema y atrofia papilar secundaria. Comprobación: calcifi- 
caciones en las radiografías, craniotomía sub-occipital. Forma anatómica: Cis- 
ticercosis racemosa de la cisterna magna, el IV ventrículo y el receso lateral. 


Caso 23.—INEN, Hist. N* 32056, varón de 32 años, procede de Jauja, 
nació en Lima. Sintomas psíquicos: no fue examinado por el psiquiatra. Sin- 
tomas neurológicos: cefalea, disestesias en los brazos, vértigos, edema papi- 
lar, diplopia. Comprobación: radiografía del cráneo con calcificaciones, LCR 
patológico. Forma anatómica: cisticercosis quística: en el quiasma y valle sil- 
viano. 

Caso 24.—INEN, Hist. N* 29546, mujer de 22 años, procede de Lima, 
natural de Tumbes. Síntomas psíquicos: no presenta, está lúcida, inteligente, 
colaboradora. Síntomas neurológicos: convulsiones jacksonianas y mioclóni- 
cas, hemiparesia izquierda, pseudopercepciones tactiles en el mismo lado. 
Comprobación: operación, ventriculografía, biopsia. Forma anatómica: Cisti- 
cerco calcificado en el área 4, zona de la pierna. Hidrocefalia, atrofia cortical 
bilateral. 

Caso 25.—INEN, Hist. N* 27404, mujer de 40 años, natural y proceden- 
te de Piura. Síntomas psíquicos: pasividad, cierto apagamiento de la esponta- 
neidad, memoria y pensamiento normales. Sintomas neurológicos: cefalea, 
convulsiones, edema papilar, lipotimias, paresia de la pierna derecha, hipoto- 
nía generalizada, anisocoria, ataxia, amaurosis. Comprobción: LCR con ex- 
ceso de eosinófilos, ventriculografía. Forma anatómica: cisticercosis racemosa 
de la fosa posterior, hidrocefalia interna. 

Caso 26.—INEN, Hist. N* 32417, varón de 46 años, procede de Lima, 
nació en Piura. Sintomas psíquicos: psicosis que duró un año (internado en 
el Hospital Víctor Larco Herrera). Síntomas neurológicos: convulsiones, vér- 
tigos. ambliopía, edema papilar bilateral, paresia facial izquierda, reflejo de 
prehensión bilaterial, signo de Babinsky, a la izquierda. Comprobación: ven- 
trículo en la región hipotalámica y en las cisternas basales, múltiples quistes 
en los hemisferios y en el ventrículo medio. 


Caso 27.—INEN, Hist. N* 36696, mujer de 48 años, natural y proceden- 
te de Ancash. Sintomas psíquicos: desorientación témporo-espacial, deficiente 
colaboración, reducción de la capacidad inte'ectual, distraibilidad, astenia, 
hipmnésica. Sintomas neurológicos: crisis de dolor epigástrico, cefalea, náu- 
seas y vómitos desencadenados por disgustos, visión borrosa, zumbido de oí- 
dos, ataxia, edema papilar, temblor, apraxia ideomotriz, sin convulsiones. 
Comprobación: Radiografía de cráneo, eosinofilia, biopsia, ventriculografía, 
craniotomia sub-occipital. Forma anatómica: cisticercosis racemosa cisternal, 
hidrocefalia por obstrucción del acueducto. 

Caso 28.—-Hospital 2 de Mayo, varón de 30 años, procede de Arequina, 
nació en Puno. Síntomas psíquicos: leve deficiencia mental. Sintomas neuro- 
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lógicos: diplopia, ruidos en el oído (d), vértigo rotatorio, náuseas, vómitos, 
disminución de la visión en el ojo derecho, disartria, anestesia de la córnea 
izquierda, edema papilar, atrofia del nervio óptico derecho, sin convulsiones, 
sin cefalea pero percibe dolor de cabeza cuando hace esfuerzos. Comproba- 
ción: Eosinofilia en la sangre y en el CR (117). Forma anatómica: cisticer- 
cosis racemosa de la fosa posterior. 

Caso 29.—INEN, varón. No se tienen datos de la personalidad. Se en- 
contraron numerosísimos cisticercos calcificados en las radiografías de los 
miembros y del torax. Se hizo biopsia de músculos y laminectomía. Forma 
anatómica: cisticercosis quística medular. 

Caso 30.—INEN, Hist. N? 39127, joven de 17 años, procede de Lima, 
nació en Huancavelica. Síntomas psíquicos: irritable, sintomas compulsivos. 
Síntomas neurológicos: cefalea, convulsiones generalizadas, vértigos, hidro- 
cefalia. Comprobación: calcificaciones en la radiografía de cráneo, LCR: pato- 


lógico, neumoencefalografía. Forma anatómica: cisticercosis quístico-racemo- 
sa, atrofia cerebral, hidrocefalia. 


Caso 31.—INEN, Hist. N* 40664, mujer de 40 años, procede de Lima, 
nació en Cajamarca. Sintomas psíquicos: alcoholismo (desde hacen 5 años), 
irritabilidad, astenia. Síntomas neurológicos: hemicráneas, cefaleas, vértigos, 
vómitos. Comprobación: Calcificaciones en la radiografía de cráneo, EEG, 
neumoencefalografía, operación. Forma anat 
cemosa, hemisférica y ventricular. 

Caso 32.—INEN sexo femenino, nat 
cos: síndrome confusional con apraxia y 


vulsiones, cefalea, síndrome cerebeloso. Comprobación: calcificaciones en la 


radiografía de cráneo, arteriografía, ventriculografía, operación. Forma ana- 
tómica: cisticercosis racemosa, intraventricular., 


Ómica: cisticercosis quístico-ra- 


ural de Huánuco. Síntomas psiqui- 
afasia. Síntomas neurológicos: con- 


COMENTARIO 


Hemos querido presentar los casos que anteceden por dos motivos: 
la frecuencia de la cisticercosis cerebral en el Perú y (2 


asociación de manifestaciones psicopatológicas en los enfe 
No hemos considerado las perturbaciones 
nuestros pac:entes. Si lo hubiéramos hech 
cológicos se elevaría aun más. Una revis, 
bargo que prácticamente tedos los casos 
lógicas de lesión focal o difusa del cereb; 
les. En la mayor parte de enfermos por t 
de tipo orgánico y corresponden a diversos cambios fisiopatológ:cos en el 
sistema nervioso central. Flan existido no obstante, observaciones carentes 
de signos neurológicos, en las cuales el diagnóstico de cisticercosis ha sido 
consecuencia de la craneotcmía exploradora o de la autopsia. El caso N* 7 por 
ejemplo, mostraba los rasgos caracterológicos típicos del alcohólico crónico. 


(1) 
) la casi constante 
rmcs de esta serie. 
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En la autopsia se encontraron, sorpresivamente, numerosos cisticercos quís- 
ticos en el cerebro y en el cerebelo. 

El diagnóstico de la cisticercosis cerebral puede ofrecer grandes dificul- 
tades, pero como es enfermedad sumamente frecuente entre nosotros, debe- 
mos estar en condiciones de reconocerla sin dilación. Desde antiguo se co- 
noce que los cisticercos tienen predilección por la substancia gris del cerebro 
y que frecuentemente dan lugar a fenómenos convulsivos. En nuestra expe- 
riencia hemos observado accesos de gran mal, petit mal, crisis jacksonianas 
y ataques psicomotores. En los 32 casos estudiados hemos verificado historia 
de convulsiones en 21 oportunidades y una de las enfermas murió en status 
epilépticus. Muchos enfermos considerados como epilépticos idiopáticos en 
las etapas iniciales de la enfermedad, resultan padeciendo de cirticercosis ce- 
rebral. La asociación de convulsiones, transtornos mentales y signos neuro- 
lógicos focales es muy frecuente en las etapas avanzadas de esta enfermedad. 
Sin embargo, BICKERSTAFF ha llamado la atención sobre las numerosas for- 
mas clínicas de cisticercosis no asociadas a fenómenos convulsivos. Las prin- 
cipales formas de iniciación serían: (1) períodos de alteraciones del com- 
portamiento, que probablemente son accesos psicomotores; (2) pérdida tran- 
sitoria de funciones neurológicas, como por ejemplo extinción brusca del uso 
o de la sensación en un miembro o pérdida instantánea del lenguaje y que, 
en las personas jóvenes, frecuentemente se interpreta como histeria; (3) hi- 
drocéfalo obstructivo agudo, con el conocido sindrome de Bruns (cefalea in-. 
tensa, de comienzo brusco, vómito, ruidos en los oídos, vértigo e inconcien- 
cia); (4) disturbios del equilibrio, frecuentemente ocasionados por el cisti- 
cerco racemoso en la fosa posterior; (5) ataques de meningo-encefalitis; (6) 
ambliopía progresiva, por nidación de los cisticercos en la órbita, en el quias- 
ma o causada por hipertensión endocraneana crónica (que en nuestra expe- 
riencia ha sido la causa más frecuente); (7) movimientos involuntarios (tem- 
blor, perkinsonismo, corea) y (8), disturbios mentales. 

En este trabajo se confirma la considerable frecuencia de alteraciones 
mentales en la cisticercosis, pero debemos observar que en la mayor parte de 
casos se asociaban a signos y sintomas de lesión orgánica del sistema nervio- 
so central. En nuestra serie la cisticercosis raras veces se inicia con altera- 
ciones psíquicas. La enfermedad, que es casi siempre crónica, evoluciona por 
brotes de síntomas psiquicos o neurológicos. Algunas veces se manifiesta brus- 
camente por fenómenos psicóticos o neuróticos, pero generalmente existen en 
la historia personal datos de convulsiones o de inconsciencia prolongada o 
de otros fenómenos neurológicos. 

En la serie que comentamos la mayor parte (16 casos) presentaban los 
signos típicos del sindrome cerebral crónico, es decir que se trataba de un 
cuadro clínico relativamente permanente, más o menos irreversible, que si el 
enfermo mejoraba siempre quedaban signos de deterioro intelectual. General- 
mente se podían comprobar también disturbios de la memoria, del juicio, de 
la orientación, de la comprensión y de los afectos. Así mismo se observaron 
otros disturbios mentales de tipo neurótico, psicótico, o psicopático que se 


226 REVISTA PSIQUIÁTRICA PERUANA 


agregaban al sindrome cerebral crónico. En las etapas avanzadas de la en- 
fermedad, especialmente en los casos de cisticercosis racemosa con hidrocé- 
lalo obstructivo crónico o recidivante, se apreciaba considerable déficit men- 
tal con fenómenos de desorientación espacial, apraxia constructiva, afasia de 
tipo central, alteraciones del esquema corporal y otras evidencias de sufri- 
miento cortical, que se acompañaban de un estado afectivo plácido, alegre, 
irónico o francamente eufórico. 

No hemos podido establecer relación definida entre el cuadro clínico psi- 
quiátrico y la forma anatómica de la enfermedad. Algunas reacc:ones psicóti- 
cas (casos 7, 8) se ascciaban con cisticercosis quística en los hemisferios ce- 
rebrales, pero otras (casos 1, 13, 15, 18, 19) dependían de lesiones racemo- 
sas en los ventrículos cerebrales o en la feésa infratentorial. 

Dada la antigiiedad de las lesiones, todos los casos eran crónicos, no ha 
sido posible establecer relación entre las manifestaciones psicofisiológicas y 
las formas iniciales de la enfermedad cerebral cisticercósica. Se sabe que la 
infestación encefálica se hace por via hemática y que generalmente se rea- 
liza en un tiempo relativamente corto. Posiblemente la iniciación de la en- 
fermedad puede expresarse mediante disturbios pseudo neuróticos (cefalea, 
vértigo, irritabilidad, fatigabilidad ,»astenia) o francas reacciones psicóticas 
confusionales. Los casos (1, 4, 6, 7, 8, 13, 18) de psicosis agudas de nues- 


tra serie se han: presentado como episodios intercurrentes dentro de una en- 
fermedad neurológica crónica. "7 


Debido a la carencia de investi 
hemos podido establecer comparac 
nos psiquicos. Sin caer en el er 


y OS, entre otros factores, por acción de las for- 


, ventrículo medio, ló- 


mp , : cefalia obstructiva crónica, con 
la consiguiente atrofia cerebral, que produce la cisticercosis racemosa de las 


cisternas basales y de los ventrículos cerebrales. En raras ocasiones, la cisti- 
cercosis da lugar a meningo-encefalitis o aracno¡ E 


mes psiquiátricos episódicos, agudos, del tip 
dirse con la iniciación de algunas de las psicosis llamadas endógenas. En 
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mos casos aislados de aracnoiditis o de Pp 
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mente per'arteritis y endoarteritis de las "meninges y de los vascs cerebrales 
más pequeños, como ocurre en la sifili 


s del sistema 
| : nervioso central, y su- 
gieren que dichas lesiones pueden desempeñar cierto papel e y 


Sai n la producción 
de los sintomas mentales y neurclógicos de la enfermedad , prod 
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(3) 


(5) 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


La cisticercosis cerebral se presenta frecuentemente con manifestaciones 
psíquicas. En esta serie, que comprendia 32 casos, el 90% padecían de 
disturbios psicológicos. 

Los síndromes encontrados pueden corresponder a reacciones psicóticas 
agudas delirantes, desórdenes psicomotcres, reacciones crónicas de tipo 
toxi-infeccioso y demencial, perturbaciones pseudoneuróticas y modifi- 
caciones aparentemente psicopáticas. 

La investigación neuropsiquiátrica exhaustiva de los casos elimina rá- 
pidamente los diagnósticos iniciales de esquizofrenia, psicosis maniaco- 
depresivas, neurosis o desórdenes del carácter, y permite determinar la 
causa principal de la enfermedad. 

El examen del sistema nervioso central y las técnicas auxiliares del diag- 
nóstico neuro-quirúrgico (raquicentesis, radiología del cráneo, ventricu- 
lografía, craniotomía exploradora) son procedimientos indispensables en 
todo caso en el que se asocien convulsiones, manifestaciones psicopato- 
lógicas y signos neurológicos focales o difusos. La mayor parte de estos 
enfermos, entre nosotros, sufren de cisticercosis cerebral. 

No se ha encontrado relación entre les síndromes psicopáticos y las le- 
siones producidas por la cisticercosis en el cerebro; salvo en los casos 
crónicos de cisticercosis racemosa, en los cuales, el síndrome demencial 
tiende a ser más grave cuanto más extensa es la atrofia secundaria al 
hidrocéfalo obstructivo y, a los disturbios circulatorios, consecutivos a la 
periarteritis y endoarteritis cisticercósica. 
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ORGANIZACION DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO EN 
GRAN BRETAÑA 


por BALTAZAR CARAVEDO * 


Durante dos semanas el Consejo Británico me brindó la oportunidad de 
visitar algunos centros psiquiátricos y conversar con algunas personalidades 
de la psiquiatría inglesa. En mi breve estada recorrí los siguientes centros psi- 
quiátricos: Maudsley Hospital (Instituto de Psiquiatría) que funciona den- 
tro del Hospital antes citado, centro principal de enseñanza psiquiátrica. 

El Hospital de Warlingham Park, situado en dicha localidad, en el con- 
dado de Surrey. 

El Hospital Mapperley, situado en Nottingham. 

El Hospital Banstead, situado en la localidad del mismo nombre. 

La Tavistock Clinic, en Londres y los hospitales de día de Malborough 
y del Maudsley, así como los pequeños hospitales de admisión de Nottingham 
y Banstead. 

La primera observación que se hace frente a los hospitales psiquiátricos 
es que éstos han sido adaptados a las necesidades de la época y a las tenden- 
cias psiquiátricas reinantes, lo que ha permitido mantener a los edificios el tra- 
zado fundamental de sus viejas estructuras, pero demostrando la posibilidad 
arquitectónica de su adaptación a las necesidades actuales. 

Los hospitales ingleses dedicados al cuidado de los enfermos mentales son 
hoy dia centros terapéuticos activisimos, en contacto permanente con la co- 
lectividad. Los psiquiatras ingleses han logrado después del paso dado hacia 
le socialización de la medicina, que el hospital psiquiátrico se integrase con 
la comunidad y se convirtiera a su vez en una comunidad terapéutica. 

Posiblemente los psiquiatras ingleses estén aún muy comprometidos por 
Ja influencia tremenda que tuvo HeNrY MauDsLeEY en las corrientes ideoló- 
gicas de la psiquiatria británica, pero han logrado centralizar su tenaz con- 
cepción organicista dentro de un activo marco social, transformando la asis- 
tencia psiquiátrica en una labor comunitaria, dinámica, permanente, intervi- 
niendo en todas las actividades de la vida diaria del hombre con el objeto de 
evitar tensiones o conflictos que pueden ser factores de profundas perturbacio- 
nes psicológicas. 

Para la organización médica actual, en Gran Bretaña, el Hospital Psi- 
quiátrico es un eslabón dentro de la cadena de servicios preventivo-asistencia- 
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les con que cuenta la especialidad y el mismo hospital ofrece a cada miembro 
de una comunidad todos los recursos terapéuticos disponibles, así como un 
vasto servicio social que abarca todas las actividades y que mantiene al pa- 
ciente unido, en contacto, con los servicios hospitalarios hasta el momento 
en que el especialista juzgue conveniente dejarlo a sus propios cuidados. 

Con el cambio de estructura sanitaria en la Gran Bretaña los servicios 
psiquiátricos están formando parte integral de los servicios médicos de un 
area y sirven, por lo tanto, a un grupo determinado y a diferentes entidades 
inédicas estrechamente conectadas entre sí. El Hospital Psiquiátrico, en In- 
glaterra, no se concibe ya como una unidad asistencial aislada, sino como 
parte indisoluble de un cuerpo o entidad de acción. 
decirse dónde termina la actividad de! hospital mental y donde comienza la 


acción de los servicios médicos generales o domiciliarios, pues éstos últimos se 


están sirviendo permanentemente de los psiquiatras del hospital mental para 
consultas, tanto en el hospital gener 


al como para supervisar casos dentro de 
la comunidad del area. 


Cada día funcionan en los hospitales generales, dispensarios psiquiátri- 
cos; dentro del hospital un pabellón sirve de servicio de observación, unido 
al cual existen facilidades de tratamiento ambulatorio y a solicitud de los 
médicos generales, el personal del hospital psiquiátrico realiza visitas domi- 
ciliarias dentro del distrito. Algunos hospitales psiquiátricos como el War- 
lingham Park, han adquirido en la ciudad más cercana una casa en la que el 
persenal del hospital, médicos, asistentes sociales, enfermeras, trab 
rante todo el día, hasta avanzadas horas de la tarde, en sesiones d 
ción infantil, grupos de juegos de niños dur 
tes adultos externos, mediante terapia individual y de grupo y clubs tera- 
pérticos al atardecer. Casi todas las poblaciones cercanas al hospit 
una “asociación de familiares” cuya finalidad es org 
mas de recreación para aquellos p 


Muchas veces no podría 


ajan du- 


e orienta- 
ante el día y atención de pacien- 


al poseen 
anizar visitas y progra- 
acientes que no tienen allegados. 

Úna de las características de la actitud social del 


es el amplio concepto de la libertad de acción que tienen 
consideran los psiquiátras ingleses el e 
tal. Prácticamente no existen servicios 


hospital psiquiátrico 
los pacientes y que 
je inspirador de la política del hospi- 
y todos los pabellones están 
a y control en los dos pabe- 
hospitales en que el 98% de 


é característico de todo hospi- 
gación del mundo exterior, ha- 
badas; prácticamente no existe, 


la fuga del enfermo que asi lo 
guiera. 


Se tiene la convicción dentro de los hospitales 
peligrosa que la fuga es la institucionalización del p 
plicación porque la vida del hospital, básicamente n 
a liberar a la persona de su responsabilidad para c 


psiquiátricos de que más 
aciente. Esto tiene su ex- 
o es desagradable; tiende 
onsigo mismo, allí reciben 
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cuidados y atenciones, y en el caso de enfermos neuróticos e inmaduros existe 
el peligro de que se tornen demasiado dependientes del hospital y no deseen 
dejarlo. Hay que hacer hincapié en el hecho de que los hospitales psiquiátricos 
ingleses han recibido siempre todo tipo de neurosis y el enfermo neurótico ha 
sido, quizás, el que ha logrado mayor atención en cualquier etapa de la evo- 
lución asistencial en Inglaterra. Es por esa razón de que los servicios anexos 
para neuróticos en los hospitales psiquiátricos solo admiten a éste tipo de pa- 
cientes durante 2 meses, pasados los cuales deben abandonar el hospital. 

Otro de los aspectos que se enfocan en la asistencia psiquiátrica es el 
problema de la dependencia que suscita el hospital, por lo que se tiende a 
contrarrestarle, estimulando a los pacientes a asumir iniciativas y autorres- 
ponsabilidad. En una carta, en un folleto y en la entrevista inicial con el per- 
sonal, al paciente se le hace recalcar el hecho de que el hospital es “su” hos- 
pital y que deben tomar, por lo tanto, un interés activo en él, refiriendo sus 
ideas y sugerencias para mejorarlo. Los pacientes ayudados por los médicos 
y asistentas sociales, mantienen clubs de enfermos hospitalizados, organizan- 
do juegos, recreaciones, tardes sociales, etc. Los pacientes son los editores 
de la Revista Semanal del Hospital. Una vez por semana se reunen con los 
médicos del pabellón para discutir cualquier problema que se les presente. 
Hay, así mismo, gran cuidado en evitar que los enfermos no deambulen sin 
objeto alguno durante el día, para lo cual se tiene organizado el programa 
de terapia ocupacional. 

En general las terapias activas, por muy intensas que sean, solo ocupan 
una parte del día, quizás la menor de ellas. Si un paciente, después de reci- 
bir tratamiento, se le dejara a su libre disposición pronto sucumbiría al abu- 
rrimiento, irritabilidad, sentimiento de depresión y frustración, lo que, en con- 
cepto de los psiquiátras aniquilaría todo beneficio que pudiera resultar de 
otras formas especializadas de tratamiento. Para los pacientes psicóticos, ac- 
tivamente perturbados, la terapia ocupacional representa una salida que des- 
gasta energías, las que de otro modo, serian descargadas en resistencia acti- 
va y conducta violenta. Esta actitud del hospital psiquiátrico, en concepto de 
los psiquiátras británicos, explicaría el porqué en un hcspital moderno se en- 
cuentra difícilmente las manifestaciones de conducta violenta que antes eran 
considerados como rasgos inevitables de un liospital psiquiátrico y que ha- 
cían necesaria la mantención de puertas cerradas y piezas amuralladas. 

Desde el punto de vista sociai la terapia ocupacional, segun el criterio 
de los psiquiátras ingleses, no consiste en decirle al paciente que haga cualquier 
cosa; la terapia ocupacional ha de ser cuidadosamente organizada, planifi- 
cándose el día completo del paciente, tomándose en cuenta sus habilidades es- 
peciales, intereses y necesidades. Esto proporciona al enfermo la sensación 
que aún puede realizar trabajo de valor y lo ayuda a restablecer su frecuen- 
temente disminuida propia estima y confianza en sí mismo, y es por esto que 
su valor se extiende más allá de cualquier nueva habilidad que pueda haber 
descubierto incidentalmente nuevos intereses a desarrollar o nuevas técnicas 
a adquirir. Como es muy dificil contar con un número grande de terapeutas 
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ocupacionales, los hospitales psiquiátricos británicos, utilizan en muchos si- 
tios del hospital a las propias enfermeras para realizar el mismo trabajo que 
las terapeutas ocupacionales, con los que se ha extendido la terapia ocupa- 
cional más allá de las dedicadas a los departamentos especializados para este 
fin, inclusive a zonas externas del hospital. Se estimula en todos los departa- 
mentos de terapia ocupacional el trabajo de pacientes de ambos sexos y 
existen en todos los hospitales psiquiátricos los pacientes turbulentos. La es- 
tinfulación del contacto social dentro del hospital significa que la estructura 
ambiental está cambiando y que el hospital debe de considerarse como una 
escuela de entrenamiento en la cual los pacientes pueden aprender a guiar 
su vida en forma útil y agradable. 

En el concepto de los psiquiátras británicos el hospital llena una función 
social importantísima y representa un núcleo, un esquema de la vida comuni- 
taria. La vida normal no se vive en forma aislada, sino con vecinos, amigos, 
socios, etc.; de alli que se insista continuamente en sacar al paciente de su 
aislamiento y de hacerlo compartir experiencias de grupos. Es esta la razón 
fundamental por la que en muchos hospitales ingleses se insista en la orga- 
nización de toda clase de grupos. El enfermo mental se siente frecuentemen- 
tc solo, dejado fuera del rebaño y ha perdido el sentimiento de pertenencia; 
colocado en grupos de personas que representan dificultades similares puede 
volver a adquirir el sentido de pertenecer a una comunidad. Hasta donde sea 
posible, todo paciente hospitalizado es puesto por lo menos en un grupo. Es- 
tos grupos se reparten en toda la escala de actividades del hospital, inclu- 
yendo agrupaciones de trabajo, recreativas de discusión, etc. En la parte in- 
ferior de esta escala existe el grupo formador de hábitos, para aquellos pa- 
cientes que necesitan supervisión de su toilette higiénica; estos pacientes ha- 
bitan un mismo pabellón. Frecuentemente la conducta y hábitos de estos en- 
fermos mejora considerablemente bajo este régimen, pudiendo así ascender 
al grupo más próximo y así sucesivamente. De la misma manera, tal vez, que 
el standard de civilización de un país puede ser juzgado en la forma en que 
trata a sus minorías y ciudadanos más débiles, así el valor de un hospital psi- 
quiátrico reside en la forma que éste cuida a su inevitable proporción de cró- 
nicos. 

Por lo común existe en la actualidad la tendencia, con las nuevas téc- 
nicas psicoterápicas y físicas, a darle gran énfasis al tratamiento de los agu- 
dos, en detrimento de los crónicos; pero si se pone del lado de éstos un in- 
terés mayor y mejores recursos terapéuticos también se experimentaran recu- 
peraciones notables, como lo han observado los hospitales con una orienta- 
ción social bien definida. La creencia popular del enfermo descuidado, sucio, 
abandonado en un rincón del pabellón como un ser sin interés y sin esperan- 
zas no es tanto como consecuencia de la enfermedad, sino la falta de interés 
que se ha tomado en él y la escasez de facilidades para proporcionarle una 
salida a sus energías. En un hospital organizado dentro de una orientación 
social los pacientes de este tipo han desaparecido o están desapareciendo y 
solo es dable ver grupos de pacientes ancianos que pese a su deterioro orgá- 
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nico han logrado conservar un mínimo de hábitos sociales de carácter higié- 
nico que les permite mantener la vida en común, dentro de la mayor propie- 
dad de formas, debido a éstos cuidados que tienden a formar hábitos o a 
mantenerlos sin gran mengua. 

Una vez que los hábitos han mejorado el paciente cambia de grupo, a 
cargo de otra enfermera la que tiene por obligación mantener al enfermo den- 
tro de las costumbres higiénicas que ha logrado y aprende, además, algunas 
labores fáciles de carácter doméstico. Una vez lograda esta etapa el paciente 
es colocado en situación de aceptar trabajos de campo o jardinería y final- 
mente es cambiado de pabellón, a salas de mejor ambiente social y de mejo- 
res condiciones en relación entre el grupo. Naturalmente que estos grupos 
asisten, también, a las sesiones de terapia ocupacional a las horas acostum- 
bradas. 

Al final de la escala están los grupos más diferenciados, los grupos cul- 
turales y artísticos, tales como las clases de arte, música, grupos técnicos, 
hobbies, etc. Entre éstos dos extremos están los grupos agrícolas, de jardi- 
nería, etc., que abarcan toda la escala de actividades ocupacionales. De este 
modo, creen los psiquiatras británicos, el paciente aprende a trabajar junto 
con otros hasta el logro de una meta común, en vez de luchar aislado por su 
meta individual con exclusión de los intereses de la colectividad. 

Los grupos llamados recreacionales y sociales forman un club social, el 
cual es manejado por los propios pacientes. Los enfermos poseen equipos de- 
portivos de todas aquellas competencias atléticas tan comunes en Inglaterra, 
equipos que compiten con otros similares de otros hospitales. Así mismo Jos 
hospitales poseen todos aquellos deportes de salón para los cuales son ne- 
cesarios canchas cubiertas, tales como ping-pong, badmington, box, entrena- 
mientos físicos, etc. Los hospitales tienen semanalmente dos sesiones de cine, 
en los que existen las mismas condiciones que para el ingreso a una sala 
corriente: pago de entrada, boletos de s:tio, etc. Hay dos bailes a la semana, 
los cuales tienen lugar en el gran hall recreacional del hospital. 

Otra actitud que se tiende a fomentar en los pacientes es el que éstos 
concurran al club para pacientes externos, poco antes de ser dados de alta 
en el hospital, pues de esta manera adquirirá el hábito de concurrir a sus reu- 
niones y el hospita] se mantendrá por un período prudencial en contacto con 
el paciente dado de alta. Este contacto, se continúa a través de la asistenta 
social y de su concurrencia a la consulta externa. Junto a, estos grupos están 
los llamados grupos de discusión, los que frecuentemente están asociados a 
los grupos de trabajo. Todos los pabellones tienen sesiones semanáles con 
el médico respectivo, a las que asisten también las enfermeras y en los cua- 
les se discuten problemas corrientes del pabellón dentro de una atmósfera 
de gran sencillez y carente de todo formalismo. Dentro de éstos grupos los 
pacientes aprenden a desarrollar gran espíritu de cooperación y de lealtad 
para con el grupo :¿nismo, en primer lugar: para con el pabellón, luego, y 
finalmente para con el hospital psiquiátrico, concebido como una comunidad 
de aspiraciones e ideales similares. Estas reuniones de los grupos de discu- 
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of or finalidad, en lcs pabellones, disipar REnSIOnES, > e PESmoNEr 
Ea d dimiento que incremente los lazos entre los diferentes grupos, 
Se Poe e modo la comunidad el pabellón, Las das 
constituy las tendencias psiquiátricas del hospital inglés son consideradas 
OS E a del equipo terapéutico. Ellas están mucho más en E 
Eo a iente que el médico y es importante que al igual que el on 
ea e a su médico como a un amigo comprensivo y útil; 
mo aprenda edo como seres capaces y deseosas de ayudarlo en 
ate eS yn o y no como carceleras. De otro lado, las enferme- 
E ES a os de discusión, aprenden más sobre la vida de los Pacientes, a 
o A CIO es subyacentes a su conducta abierta, logrando éllas mis- 
bre las o de su propia psicología consiguiendo asi desarrollar una 
LO e e ante frente a las debilidades humanas, sin solicitar des- 
a Pe de “mala conducta” del paciente, que éste sea tras- 
pués cda 
redes que el médico InESrporE A iS o 
terapéutico al personal administrativo del hospital o al que A carg ' A 
: los pacientes, y discuta con estas personas cada cierto tiempo OS 
o de del enfermo. Uno de los problemas por ejemplo, que más interesa 
a la comida, siendo la cocinera para élles, frecuentemente una 
o teta aún que el médico, Las quejas sobre las comidas son 
n todos los hospitales psiquiátricos del mundo; por supuesto 
DRA RECON MS bre la ccmida a veces están realmente criticando otra cosa. 
que al SIE aS a muchos hospitales han encontrado que era convenien- 
Por esta a e nombrara a un delegado para que asista a las asambleas 
te que cada es a asambiea que se realiza regularmente bajo la di- 
eS o o ado del apromistonemiento; para discutir con él 
rección de ee EN sugerencias de cómo mejorarlas. De esta 
el ae a micratvó contribuye también a vigorizar 
a promover los sentimientos de comunidad, od 
Cada médico en el hospital tiene a su nn grup a 
en los hospitalizados, ya sea en los E a a 
mixtos, otros solo están conformados por un eN e g 
lizan los dibujos de los pacientes como base aa A iscu 
técnicas de entrevistas con los grupos son aplica ES DN 
ME to del tipo del paciente como de las indicaciones del terapeuta. 
O mes variedad de técnicas que hemos visto utilizar podriamos citar: 
a técnicas directivas, grupos sin dirección, algunas técnicas 
estimuladoras represoras, así como otras analiticamente orientadas, Vistas és- 
Sent n conjunto y la finalidad que los psiquiatras persiguen, puede 
tas técnicas A ncial en todas éllas no es proveer a los pacientes de res- 
decirse que eS das a sus problemas sino de estimularlos a encontrar por 
puestas pre-fa mos hacia el conocimiento de la naturaleza de sus problemas 
sí o a el hecho que un alto grado de las mejorías que se obtengan 
y su 


sus quejas 
manera, se 
la moral y 


pacientes ya sea 
unos grupos son 
unos médicos uti- 
siones. Diferentes 
diendo la elección 
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habrán dependido de sus propios esfuerzos. La base de esta tarea para su 
oropia participación activa les. son dadas al paciente después de su admisión 
en el primer grupo que asisten y en el que se encuentran con el Superinten- 
dente, el Jefe del Pabellón, el Administrador, la Jefa de Enfermeras y el se- 
cretario. Fuí invitado a una reunión en Warligham Park y pude apreciar el 
espíritu que reina en ellas. Primero se pasa una película que describe proble- 
mas emocionales comunes, siendo después los pacientes invitados a comuni- 
car sus primeras ideas e impresiones sobre el hospital. En este primer con- 
tacto entre personal técnico-administrativo y los pacientes se procura intro- 
ducir en éstos el espíritu y los principios de la Institución, estimulándose una 
actitud de crítica amistosa y constructiva. Pude apreciar con cuanta atención y 
respeto se escucha las sugerencias de los pacientes y cuando éllas son fac- 
tibles de realizar se ponen en ejecución de inmediato. Es interesante obser- 
var que existe en todos los enfermos mentales de cualquier hospital del mun- 
do la impresión muy arraigada de que el hospital es como una prisión, pero 
esta primera idea se disipa de inmediato en instituciones como éstas y los pa- 
cientes se incorporan rápidamente a la atmósfera cordial del hospital. 

Una de las innovaciones más interesantes que se han establecido en mu- 
chos hospitales son los centros de admisión o unidades de neurosis. En éstos 
pabellones los enfermos no tienen que firmar ningún documento, ni están su- 
jetos a supervisión judicial. Cada paciente goza de plena lbertad de acción 
y viven en pequeñas unidades de veinte a treinta camas, en las que éllos son 
los que manejan todo lo concerniente a la vida del pabellón y tienen enfer- 
meras a su cuidado, las que están en contacto muy estrecho con ellos. La te- 
rapia ocupacional es muy intensa, así como los programas de recreación y 
cuando menos hay una sesión d:aria de psicoterapia de grupo dirigida por 
uno de los médicos de la unidad. Fuera de éstas reuniones existen otras que 
se efectúan sin la presencia de médicos y enfermeras, y en las que se ponen 
de manifiesto fuertes sentimientos colectivos. Un aspecto interesante de éstas 
reuniones creemos que es la lectura psicodramatizada de la vida de un pa- 
ciente, seguida de discusión. Los pacientes asisten semanalmente al club de 
pacientes externos, formados exclusivamente por ex-pacientes, y son inten- 
samente estimulados a seguir concurriendo después de su egreso. 

Estas actitudes del hospital demuestran que el tratamiento interno es 
frecuentemente solo una parte preliminar de un problema integ-al que inclu- 
ye, al egresar, controles, psicoterapia individual y de grupo, etc., teniendo 
éstos elementos de tratamiento una importancia igual a los recibidos durante 
la hospitalización. 

Los alcohólicos forman un grupo especial dentro del hospital. Los en- 
Ícrmos varones viven y trabajen juntes cn una misma unidad y comparten 
las mismas facilidades recreativas. El tratamiento, si blen incluye todos las 
métodos quimioterápicos en uso. cstá principalmente basadc en d'scus'ones 
diarias, en grupos o individualn:cnte de sus problemas, incluyendo una esire- 
cha colaboración con los alcohclcos anónimos. En el nospital se efectúa una 
reunión semanal de esta institución, a las que se invita ccacionaimente a al- 
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gunos parientes o amigos de los enfermos. Los pacientes, a su vez, concurren 
tres O cuatro veces por semana a reuniones de: A. A. en las localidades veci- 
nas. Una vez dados de alta los pacientes son inducidos a concurrir a éstas 
reuniones y a mantenerse en contacto con los servicios internos y externos 
del hospital. 

Básicamente la atmósfera de un hospital psiquiátrico inglés puede decir- 
se que se caracteriza por su libertad, organización de los pacientes en gru- 
pos y el énfasis creciente de la terapia ocupacional y recreación bien estruc- 
turada, la cual permite una integración positiva del paciente y la aceptación 
de su tratamiento. Como los tratamientos físicos ocupan un espacio de tiem- 
po muy reducido es por eso que lo que ocurre entre éllos y el resto de su 
tiempo tiene tanta importancia. 

Todo tipo de tratamiento fisico o quimioterápico moderno es efectuado 
en los hospitales psiquiátricos ingleses, siendo el E. S. el que mayores adep- 
tos tiene. Este tratamiento, merced a las sustancias químicas que se usan 
para evitar los riesgos inherentes a su aplicación, ha permitido su uso a gru- 
pos cada vez mayores, especialmente a los muy ancianos. Los tratamientos 
externos de cualquier agente físico o quimioterápico se practican en larga es- 
cala, especialmente en las unidades denominadas hospitales de día. 

En lo que concierne al enfoque psicológico se puede observar de que 
los hospitales no tienen una orientación determinada y dentro de un equipo 
se encuentran partidarios de todas las formas posibles de psicoterapia. En 
general puede decirse que debido a la escasez de personal y al número gran- 
de de pacientes, la característica es una forma ecléctica de psicoterapia bre- 
ve. Sólo es posible análisis profundos en número muy limitado de pacientes, 
es esta quizás una de las razones por la que la Psicoterapia de grupo es un 
método tan empleado en la Gran Bretaña. La psicoterapia de grupo posee un 
enfoque psicológico peculiar que no posee la psicoterapia individual. Estas 
características podría decirse que están centradas en una situación menos ar- 
tificial y en una atmósfera más parecida a la vida. En psicotera 
como dice T. P. ReÉs, “el paciente puede ser observado en una 
cial, pudiendo elaborarse en especial los problemas sociales en su 

En los hospitales las reuniones del personal se hacen en la 
de cada mañana presidida por el médico superintendente 
eipan todos los médicos y la Jefa de enlermeras con ei fin 
blemas de la actividad diaria del hospital. Los médicos se 
mente para discutir los casos nuevos. Una vez al mes hay una reunión para 
examinar los casos de aquellos pacientes que fueron admitidos a] hospital en 
años anteriores durante el mismo mes y que aún permanecen en él. 

En la organización administrativa del hospital un paciente es frecuente- 
mente tratado por diferentes médicos, ya sea en las unidades de tratamiento 
físico, en los grupos de psicoterapia, en las unidades de terapia Ocupacional, 
lo cual asegura el hecho de que el conocimiento que se obtiene del paciente 
es usado para mayor ventaja para éste. Se tiene el cri 


terio de que cada en- 
fermo debe ser bien conocido por lo menos por un médico, a] que llegará a 


pia de grupo, 
situación so- 
Propia salsa". 
primera hora 
y en la que parti. 
de discutir los pro- 
reunen bisemanal- 


VOLUMEN l, NÚMEROS 3 - 4, 1958 237 


ver como a un amigo personal y en quien pueda tener la más absoluta con- 
fianza. Es interesante consignar el hecho de que un mismo médico puede por 
ejemplo, tratar al paciente en el hospital y ver a su hijo en la clínica de con- 
ducta y mediante esto logrará una visión de problemas de la salud mental 
en la familia. 

Uno de los elementos que encierra mayor importancia dentro de la ac- 
tividad psiquiátrica en Inglaterra es la organización de los servicios de tera- 
pia ocupacional. Tanto los hospitales psiquiátricos, como los hospitales de 
dia, o también llamados hospitales sin camas, mantienen centros organizados 
de terapia ocupacional tanto dentro como fuera del hospital. Los centros de 
trabajo hospitalario están afiliados en cierta forma a los sindicatos obreros 
y los pacientes reciben un determinado salario semanal lo que les permite 
poder adquirir con este dinero articulos de primera necesidad. El hospital 
psiquiátrico, no limita, pues, su trabajo al area donde este se encuentra sino 
que proyecta su organización a centros fabriles o industriales en los que las 
pacientes mentales son admitidos en un determinado nivel del engranaje, y 
colocados dentro del medio social y en igual situación que los obreros cali- 
ficados. 

En muchos hospitales mantienen estrecho contacto con las fábricas lo 
que permite que éstas envíen a los centros de terapia ocupacional del hospi- 
tal psiquiátrico el trabajo final de algunas de sus industrias. Tuve oportuni- 
dad de observar en uno de los hospitales, Bantead, que todo el servicio de te- 
rapia ocupacional en determinado momento, sección mujeres, estaba trabajan- 
do para una fábrica de servilletas de papel. El trabajo consistía en doblar 
cada una de las unidades para ponerlas en sus cajas especiales. Los hospi- 
tales psiquiátricos, vecinos a fábricas, envían a muchos de sus pacientes a 
trabajar en éllas bajo la supervigilancia de un médico. 

Estos elementos fundamentales de la organización de un hospital psi- 
quiátrico se realiza tanto en aquéllos centros de internamiento como en los 
hospitales llamados de día o sin camas. La libertad, la organización bien in- 
tegrada de la vida social, así como el trabajo orientado permiten al paciente 
vida social diaria. Los psiquiatras ingleses están demostrando dentro de la 
vida social diaria. Los psiquiátras ingleses están demostrando dentro de la 
doctrina que practican que tienen de la especialidad y del hospital psiquiá- 
trico un concepto eminentemente comunitario que busca para el paciente vías de 
reestructuración reales y no la artificiosa actitud del antiguo asilo o manico- 
mio en que el paciente era segregado del medio ambiente y vista sola la en- 
fermedad mental; contemplándolo, por lo tanto, como un ser aparte y peli- 
groso para la comunicación social. 

Hoy el hospital psiquiátrico es un lugar alegre lleno de esperanza, en 
que el enfermo es tratado con toda dignidad y respeto. En las tendencias ac- 
tuales de la psiquiatría internacional, la psiquiatria inglesa tendrá siempre un 
lugar destacado porque ha convertido los centros de prevención y asistencia 
en puntos nucleares no solo para la psiquiatria social sino para la salud pú- 


blica. 
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ALGUNOS ASPECTOS DE LA TECNICA PSICOTERA- 
PEUTICA CON ESQUIZOFPRENICOS. A PROPOSITO 
DE UN CASO 


Por Oscar VaLpivia PoNCcE * 
El concepto de esquizofrenia 


Antes de referirme al tan complicado aspecto de la técnica en psicotera- 
pia con esquizofrénicos, creo necesario, previa y brevemente, tratar de limitar 
el difuso y oscuro concepto de esquizofrenia. Si bien esta enfermedad fue re- 
conocida a través del pasado histórico de la Psiquiatria, los esfuerzos cientifi- 
cos por describirla y delimitarla tienen su primera representación en los traba- 
jos de EsquiroL, MoreL, KAHLBAuM y HEcKER. Ellos propician la cristaliza- 
ción del concepto de Demencia Precoz en el sistema de Kraepelin. BLEULER, 
descontento con el concepto de Demencia Precoz, lo analiza, critica y discu- 
te y, prefiriendo el término de esquizofrenia, designa como tal a “un grupo de 
psicosis cuyo curso es a veces crónico, marcado por ataques intermitentes el 
cual puede detenerse o retrogradar en cualquier estado, pero no permite com- 
pleta restitución ad integrum. La enfermedad es caracterizada por un tipo es- 
pecifico de alteración del pensamiento, sentimiento y de relación con el mundo 
externo, lo cual no aparece en esta forma en ninguna otra enfermedad” (1). 
A pesar del desacuerdo de BLEULER con respecto al concepto de KRAEPELIN 
estuvo de acuerdo con él en la básica, aunque desconocida, naturaleza orgáni- 
ca del desorden. BLEULER, con su planteamiento, creyó haber resuelto el con- 
cepto de tan complicada enfermedad, pero hoy bien sabemos qué insatisfac- 
toria es su definición. MEYER (16), antes que BLEULER, protestó por el con- 
cepto Kraepeliniano de Demencia Precoz y, con un enfoque dinámico, sostu- 
vo que la Demencia Precoz no es una enfermedad autónoma, sino un tipo de 
reacción que se desarrolla en ciertas personalidades como resultado de las di- 
ficultades progresivas de adaptación. Debido a la cercana identificación entre 
los términos de Demencia Precoz y Esquizofrenia, MEYER prefirió la denomi- 
nación de “Parergasia”. 

En un intento de penetración en la dinámica de esta enfermedad se han 
delineado posteriormente una serie de conceptos psicológicos muy interesan- 
tes. Siguiendo a REDLICH (18) se pueden dividir estos conceptos en: descrip- 
ciones fenomenológicas y '“proposiciones'” psicogénicas. Indudablemente, como 
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RepLicH afirma, la mayoría de las “proposiciones” psicogénicas, incluyendo 
muchas formulaciones geneto-dinámicas, pertenecen al primer grupo y son fal- 
samente revestidas como “proposiciones” etiológicas. Un buen número de las 
“proposiciones” psicogénicas tiene su origen en el trabajo fundamental de 
BLEULER y en la discusión ingeniosa de FREUD del caso de SCHREBER. 

Muchos son, pues. los enfoques psicodinámicos o psicoanalíticos que se 
han planteado sobre la esquizofrenia, y van desde aquellos que ven en la en- 
fermedad una neurósis descompensada, hasta los que, más específicamente 
asumen, genéticamente, la existencia de un trauma de tipo infantil en una eta- 
pa temprana (oral-sadista) de la evolución psicosexual del individuo. La pie- 
dra fundamental en las penetraciones psicoanalíticas en esquizofrenia está 
en la descripción que FreuD (10) hace de las tres fases de la enfermedad que 
pueden ser llamadas de retiradas, de elaboración interna y de restitución. FE- 
NICHEL (8), al referirse al enfoque Freudiano de la enfermedad, dice: “FreuDp 
tuvo éxito en comprender les mecanismos esquizofrénicos en consonancia con 
su teoría de la formación del síntoma neurótico, agrupando todo fenómeno al- 
rededor del concepto básico de regresión. Con tal agrupamiento no se hizo 
ningún juicio sobre si el origen de la regresión era somático o psíquico”. Los 
psicoanalistas ven en la esquizofrenia una regresión del YO, que rompe con- 
tacto con la realidad. El YO retira su catexis del mundo externo y la intro- 
yecta, replegándose así, hacia un estado narcisista primario. La ruptura del 
YO y sus manifestaciones sintomáticas son expresión de regresión. Otras ma- 
nifestaciones sintomáticas indican intentos de restitución. PauL FEDERN (6), 
uno de los que más ha profundizado en ei estudio de la esquizofrenia, encuen- 
tra cuatro manifestaciones características de esta enfermedad: 1.—Creación 
de una realidad falsa. 2.—Regresión hacia estados tempranos del desarrollo 
del YO. 3.—Falta de habilidad para el pensamiento abstracto y 1.—Aparición 
de la catexis del YO; los bordes del Ego no pueden por más tiempo mantener 
la extensión normal de su catexis. 

Resumiendo se puede decir que a través de esta serie de conceptos, re- 
sulta muy difícil de limitar categóricamente el fenómeno esquizofrénico y es 
preciso admitir que a pesar del optimismo y de los grandes esfuerzos por de- 
terminar la esencia de este fenómeno, todavía estos esfuerzos son puramente 
tentativas. Sin embargo creemos conveniente, que para entendernos e indicar 
nuestra posesión, expresar que aceptamos como esquizofrenia a una reacción 
psicobiológica, del organismo humano, en la cual se pone de manifiesto una se- 


rie de defensas entre las que se destacan los llamados síntomas fundamenta- 
les de BLEULER. 


La psicoterapia en la esquizofrenia 


Como siempre hay relación entre el concepto de una enfermedad y su 
tratamiento, la psicoterapia psicoanalítica en esquizofrénicos tuvo que llegar 
tarde como arma terapéutica importante. Esta rémora se debió a que la psi- 
quiatría clásica estuvo más interesada en la descripción fenomenológica de la 
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enfermedad que en el enfermo mismo y a que las viejas concepciones del psi- 
coanálisis establecían que, en el envolvimiento infantil del esquizofrénico, era 
imposible al psiquiatra establecer una relación transferencial. La psicoterapia 
analítica penetró en el campo de esta enfermedad, según FEDERN (7), debido 
a que, en un comienzo, los pacientes psicóticos eran psicoanalizados por error 
diagnóstico y al uso del análisis como investigación en psicóticos. BLEULER 
fue el primero en decir, agrega FEDERN, que BURGHOLZLE pudo descargar tres 
veces más enfermos desde que todos los médicos habían comenzado a tratar 
enfermos en bases más profundas de la comprensión freudiana. Como decía- 
mos anteriormente, el diagnóstico erróneo llevó a muchos psicoanalistas a en- 
frentarse con la esquizofrenía. Algunos desistieron de centinuar el tratamien- 
to, mientras que otros, rompiendo viejas concepciones, se atrevieron a modifi- 
car las técnicas analíticas y pudieron penctrar en ese mundo desconocido. 
FERENCZI y FEDERN fueron los primeros en romper con la tradición y, abrien- 
do nuevos caminos, crearon sus propias técnicas. Ellos fueron seguidos más 
tarde por una pléyade de psicoterapeutas. Hoy ya una larga experiencia ha 
madurado nuestras concepciones y perfeccionado nuestros procedimientos fa- 
vorablemente. 

Actualmente hay una variedad de técnicas psicoterapéuticas pero, quizás, 
muchas de ellas reflejan una similitud. Las desarrolladas por FERENCcZ1, FE- 
DERN, ElssLER, FROMN, REICHMANN, KNIGHT, SCHWING y Madame SEcHE- 
HAYE y los eternos métodos del sentido común, amor y paciencia tienen un 
evidente parentezco. Las técnicas, indudablemente, varian con la actitud del 
psicoterapeuta y en este sentido tenemos las que van desde la máxima actitud 
pusiva hasta aquellas que activamente manipulan al paciente. Hay técnicas 
que preconizan el máximo soporte emocional; en cambio, otras como las pro- 
puestas por MEYERSON (17) quien en su “total push” llega al extremo de la- 
mentarse que la sociedad no haya evolucionado lo suficiente para permitir el 
uso del castigo en el tratamiento de los esquizofrénicos. Otras técnicas fluc- 
túan, desde el acercamiento directo e interpretativo del Ello, de Rosen, hasta 
aquellas que manipulan frecuentemente el hogar del enfermo, sin ver a éste 
por largos períodos de tiempo (FEDERN). No obstante la aparente diversidad 
de los procedimientos, todos ellos llevan el profundo y sincero sentimiento hu- 
mano de curar y de aquí que todos pregonen sus éxitos. La larga experiencia 
y los resultados finales permiten establecer que, hoy por hoy, la psicoterapia 
cientifica, cargada del sincero deseo de curar, tendrá siempre lugar indispen- 
sable en la rehabilitación del esquizofrénico. 


Un caso clínico. 


Para analizar un poco mejor el intrincado problema de la técnica psico- 
terápica en esquizofrénicos, es mi intención presentar a vuestra consideración 
el enfoque psicoterapéutico en un joven esquizofrénico de 23 años de edad, 
que llega a nuestro Consultorio movido por la angustia que le produce un 
conflicto homosexual. Sus primeras manifestaciones sintomáticas se hacen evi- 
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dentes, en menor intensidad, en su niñez. La entrada a la adolescencia exacer- 
ba su conflicto, se acentúa su dificultad de relación interpersonal y, en una 
apatía marcada, empieza a aislarse del mundo. Por espacio de un año antes 
de llegar a nuestro consultorio sus síntomas esquizofrénicos fundamentales se 
enriquecen con una serie de accesorios (alucinaciones, ideas de referencia, de 
omnipotencia, etc.). Por momentos se apodera de él la convicción de que es 
homosexual, que la gente lo sabe porque él, en sus acciones y caminar, aseme- 
ja una mujer. Lo molestan sensaciones placenteras en el ano y escucha, episó- 
dicamente, voces que lo tildan de homosexual. Con toda esta gama de síntomas 
fue sumiéndose paulatinamente en un aislamiento y, con ello, retirando su catexis 
del mundo y de sus objetos transferenciales. La sociedad le resulta pueril y 
tonta: se refugia en los libros de filosofía, libros de conceptos esotéricos y en 
fantasías que satisfacen su omnipotencia y narcisismo. 

El paciente viene de un hogar donde el padre, un individuo pasivo y de- 
pendiente, ha perdido su autoridad y donde la madre es una mujer fuertemente 
narcisita, perversa, hostil, agresiva, posesiva y dominante. Ella presenta las 
características de la madre del esquizofrénico descrita por Rosen (19). Su 
actitud hacia el paciente fue siempre de hostilidad inconsciente. Lo rechazó 
desde niño a la vez que sus deseos sadistas trataban de incorporarlo. 

Aunque la designación diagnóstica no tiene, en este caso, mucha impor- 
tancia, es necesario para dejar entendernos establecer un diagnóstico. El pa- 
ciente en un comienzo nos impresionó como un esquizofrénico ambulatorio. Es- 
ta dominación se refiere a un individuo, quien de alguna manera, 
nivel aceptable de adaptación en la sociedad, pero que 
cuentra desorganizado a tal grado que se justifica el uso 
zofrénico (FisHER), (9) ZIiLBOORG (22) sugiere el té 
frénico ambulatorio para un individuo que es capaz, la 
po, de esconder su patología del público en general. N 
NICHEL ha observado en el esquizofrénico ambulatorio, 
do a que ha tenido cierto éxito en substituir pseudo co 
por un sentimiento real. Un estudio posterior más meditado del caso, y esto 


a través del tratamiento nos mostró el tipo de defensas paranoides y nos per- 
mitió clasificarlo como un esquizofrénico paranoide. 


Considerado el enfermo. al comienzo, un esquizofrénico a 
teamos su tratamiento, siguiendo las indicaciones de Jackson 
(14, 15) para estos casos. Decidido el tratamiento de psicoter 
crear previamente una estructura en la que el 
desenvolverse. No creemos en estructuras de 
tas necesidades del paciente, ni en las dem 
a una anarquía. Nuestra estructura fue dete 
las demandas y necesidades terapéuticas. S 
ción en consultorio externo, situación cara 
semanales, las que podrían extenderse en t 
tia y las necesidades de apoyo del YO. 
estructurado a priori siguiendo una deter 


mantiene un 
, íntimamente, se en- 
del término de esqui- 
rmino de esquizofré 
mayor parte del tiem- 
uestro caso, como FrE- 
aparece normal debi- 
ntactos con las gentes 


mbulatorio plan- 
(13) y KnicHT 
apia se trató de 
proceso psicoterapéutico debería 
masiado rígidas que coartan cier- 
asiado laxas que pueden conducir 
rminada teniendo en consideración 
e estableció una estructura de aten- 
a cara y se determinaron dos horas 
iempo y frecuencia según la angus- 
Nuestro plan psicoterapéutico no fue 
minada orientación. Fue esencialmen- 
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te dinámico y ecléctico, obedeciendo a las necesidades terapéuticas inmedia- 
tas y mediatas del paciente. El proceso psicoterapéutico se desarrolló en 80 se- 
siones y a través de un tiempo de 12 meses. 


Las etapas del tratamiento. 


Como es mi intención hacer algunos comentarios sobre la técnica emplea- 
da en este caso, creo conveniente describir a grandes rasgos el desenvolvimien- 
to del proceso psicoterapéutico poniendo en relieve algunos detalles más cons- 
picuos de las entrevistas. El proceso se desenvolvió siguiendo las tres etapas 
clásicas de un tratamiento de psicoterapia analítica. 

En la primera etapa, o la de establecer contacto, se trató, como BronY (2) 
dice, de constituir el primer puente entre el paciente y la realidad. Siendo el en- 
fermo un esquizofrénico que está sufriendo el estrago de una desorganización 
del YO se tuvo que asumir una actitud de apoyo emocional. Esta fue sincera 
y progresiva, sin que ello indicara demasiado acercamiento que agravase el con- 
flicto homosexual. Desde el primer contacto fue comprendido que el enfermo 
tenía miedo de todo acercamiento emocional por que indudablemente se ponía 
en peligro revivir su traumatismo del pasado y, al revivir el trauma, como 
Fromm REICHMANN hace notar, tenía miedo de expresar sus sentimientos te- 
rriblemente hostiles y destructivos hacia la persona que se acercase a él. Plan- 
teado el puente entre el mundo y el paciente se intentó ser, en casi todo mo- 
mento, el representante de la realidad y. para ello, nos dirigimos a la parte sa- 
na del Ego. Al representar la realidad procuramos hacerlo, no de una realidad 
hostil, que fue la que traumatizó al paciente, sino de una realidad benévola y 
comprensiva. Desde un comienzo la meta fue buscar una relación emocional 
positiva, a toda costa, aunque para ello fue preciso usar una serie de manio- 
bras que, indudablemente, fueron espontáneas de parte del psicoterapeuta. 
Nuestra actitud en sus primeras verbalizaciones fue algo dramática. Se le 
mostró una atención marcada, siguiendo su conversación con inusitado inte- 
rés. Le dimos la impresión que lo escuchábamos y lo entendíamos. Indudable- 
mente, es dificil decir en qué forma lo escuchábamos, puesto que, como EISSLER 
(4) dice: “Es difícil describir la fenomenología de escuchar, desde que esta 
(unción es pasiva, pero no hay duda que hay buenos y malos “escuchadores” 
aunque los dos puedan aparecer idénticos en términos de su conducta externa. 
Estoy convencido que entre paciente y médico hay una transmisión que no se 
ve, pero se siente inconscientemente y que nos da la convicción de ser escu- 
chado y comprendido. Esto realmente se reflejó en el paciente por ese mani- 
festarse en su catarsis. Uno de los recursos importantes, en nuestras armas 
de comunicación, lo hemos encontrado en la influencia del tono de la voz. La 
voz, con la postura frente al enfermo, fueron nuestros poderosos instrumentos 
de penetración. Cuando, venciendo todos los controles conscientes, se drama- 
tizaba, poniendo gran fuerza emocional, nuestra voz se cargaba de un tono 
empático que revelaba sinceridad y deseos de ayudar, y entonces pudimos 
comprobar cómo el paciente respondía mucho mejor. Seguimos los consejos 
de ABRAHAM y FEDERN al tratar de establecer y mantener una transferencia 
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decir expresarle la acción de escuchar a través de los oídos, vista, expresión 
facial y postura. Como él evitara mirar directamente a su interlocutor, éste 
era consecuente y trataba también de no mirarlo fijamente, con la mirada es- 
crutadora de quien examina. Cuando él lanzaba una mirada explotadora ha- 
cia su psicoterapeuta éste bajaba la vista al suelo y le permitía que lo examina- 
ra y se hiciera familiar con su imagen corporal. Las verbalizaciones del psico- 
terapeuta encerraban dramatización y estaban cargadas de afecto, que se ex- 
presaba en las palabras y en el tono de la voz. Toda comunicación, en un co- 
mienzo, fue dirigida a la parte intacta del YO. A pesar de las resistencias del 
paciente y de su actitud de estudio, su arquitectura fue resquebrajándose y, 
poco a poco, soltándose emocionalmente y con ello vino la catarsis y la hosti- 
lidad disfrazada de crítica a la sociedad, desde luego, con fines de tanteo al 
psicoterapeuta. Así liberaba su hostilidad; pero cuando ésta se hacía conscien- 
te le producía angustia y la reprimia. Cuando expresaba el criticismo a los des- 
manes sociales el psicoterapeuta, en tono de simpatia y alentándolo, también 
lanzaba duras filipicas contra los mismos. Esto lo hizo sentirse más laxo y 
comprendido, y así continuó expresando su gran dificultad de interrelación 
personal. Estaba, pues, en términos de WHITEHORN (21), luchando por su 
“independencia”, contra la influencia del mundo social. El enfermo, en su co- 
municación verbal, expresaba también su tremenda soledad y, al retirarse del 
mundo, ufanándose de ello, racionalizaba. La actitud de crítica al mundo fué 
una magnífica maniobra psicoterapéutica y permitió al enfermo aumentar su 
catarsis. A partir de la sexta sesión fue disminuyendo esa atmósfera de no 
acercamiento y empezó a manifestar sus secretos. Así, reveló la historia de su 
relación amorosa con una mujer de 45 años. Esta mujer había constituido pa- 
ra él lo que WHiTakeR y MALONE (20) llaman “el psicoterapeuta social”. El 
enfermo había desarrollado una fijación patológica hacia esta mujer. A ella 
le comunicaba sus decisiones, aspiraciones, algunos de sus conflictos y le ha- 
cía también partícipe del resultado de nuestras entrevistas. Muchas sesiones 
tomó el paciente para referirse a ella, quien lo escuchaba, lo hacía sentirse 
grande, inteligente, sabio, etc. Fué la madre buena que gratificó su narcic:smo. 
Esta fijación a la “psicoterapeuta social”, fue una barrera muy dura de ven- 
cer. Se le estimuló a que hablara y analizara esta relación lo que dió luces so- 
bre los recursos que la psicoterapeuta social usaba y ésto sirvió al psicotera- 
peuta para usar mecanismos semejantes que perm'tieron establecer una re- 
lación transferencial positiva. Parece que el aspecto de omnipotencia del psi- 
coterapeuta logró cautivarlo y, así, pudo empezar un proceso de identificación, 
internalizando la imagen de éste. Á medida que se ganó terreno en la transfe- 
rencia positiva el enfermo continuó narrando sus secretos, y, con ello, vino 
el secreto de sus síntomas psicóticos. Expresó que la gente se refería a él co- 
mo a un homosexual, que experimentaba sensaciones placenteras en el ano y 
que le parecia ser una mujer. Al mismo tiempo que la transferencia se profun- 
dizaba se registró cierta regresión en sus actitudes; todas sus producciones 
verbales se referían a su infancia y a las dificultades con su madre. Su actitud 
infantil reveló gran dependencia y temor a perderla y así nacieron sus deseos 
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por aumentar las entrevistas y su presencia en el consultorio empezó a hacerla 
con 30 o 40 minutos de anticipación. En este tramo del proceso psicoterapéuti- 
co se trató de fortificar el Ego a través de la transferencia positiva y estimu- 
lando la identificación con el psicoterapeuta. A medida que la transferencia 
adquiría caracteres definidos, su relación con su amante (psicoterapeuta so- 
cial), iba perdiendo su consistencia. Su actitud se iba tornando ambivalente 
y empezó a proyectar las imágenes parentales y con ello marcada hostilidad 
hacia el terapeuta. Así cuando en un comienzo no se atrevía a mirarlo, poste- 
riormente sus miradas eran desafiantes y cargadas de hostilidad. Siendo ne- 
cesario que expresase su agresividad contenida, haciéndole consciente de ello, 
se usó como recurso terapéutico, la asociación libre. Se sabía que la asociación 
libre está contraindicada en los casos de esquizofrenia ambulatoria (KnicGHT), 
por que ello lleva a mayor regresión y autismo, pero se pensó que estos fenó- 
menos pueden suceder en el psicoanálisis clásico en que el paciente no ve al 
psicoterapeuta, pero no en la situación cara a cara. A través de la asociación, 
libre el paciente empezó a descargar su hostilidad. Un ejemplo de las expresio- 
nes agresivas dirigidas hacia el psicoterapeuta, fue cuando se permitió decirle: 
“Tú eres una serpiente y a una serpiente debe contársele la cabeza con un 
hacha”. “Desgraciado, patearia la mesa y a tí también". Varias fueron las en- 
trevistas en que una agresión tremenda y criminal, llena de odio, se dejó sen- 
tir ante la tranquilidad pasiva del psicoterapeuta. Era evidente que se estaba 
en un plano peligroso y contraviniendo las reglas de muchos psicoterapeutas 
(Fromm REICHMANN, 11). El terapeuta confió en su omnipotencia, en la segu- 
ridad de que el paciente no se atrevería a un ataque personal y en que, frente 
a cualquier instancia, manejaría la situación. El plan fué dejarlo expresar lo que 
no pudo en su infancia ni a través de su vida. En un comienzo, cuando la 
hostilidad se exacerbaba demasiado, con una actitud de tranquilidad, se le 
preguntaba por las razones de dicha hostilidad. Esto le 
se somatizaba en risa incontrolada. En un estado posteri 
ró el tiempo adecuado para la interpretación, se procedió a hacerla. Frente a 
la expresión agresiva y amenazante de “Imbécil te patearía hasta destruirte”, 
el psicoterapeuta, interpretando dicha agresividad, dijo: “Así es como hub:e- 
ras querido patear a tu madre”. Esto, indudablemente, le produjo gran angus- 
tia, pero lo llevó a translaborar sus sentimientos hostiles. A] translaborar par- 
te de su hostilidad empezó a probar a su psicoterapeuta y a desafiarlo en el 
campo intelectual. Entonces fué cuando vino a las entrevistas portando libros 
de filosofia y de literatura. En una sesión, el terapeuta le permitió que exte- 
riorizara sus conocimientos y él lo hizc con fogosidad y gozo. Al terminar su 
larga disertación el psicoterapeuta interpretó su actitud. Esto fue, indudab'e- 
mente un tremendo golpe a la omnipotencia del paciente, precip 
una reacción de silencio con cierta depresión. Entonces el psic 
levantó de este estado con amabilidad demostrándole simpatía. 
del proceso psicoterapéutico se revive en el enfermo su conflicto edípico y ello 
se representa tanto en su actitud como en sus fantasías y sueños. Al respecto, 
durante una entrevista nos narra un sueño en el que se ve teniendo relaciones 
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sexuales con su madre y nos confiesa el hecho de que en algunas oportunida- 
des, cuando ve a su madre dormida, asoman a su mente ideas fugaces de po- 
seerla sexualmente. A este nivel sus sentimientos edípicos están en la super- 
licie invadiendo la conciencia y no le queda otra solución que la de compren- 
der sus mecanismos. 

Mientras se suscitan las angustias de la transferencia su conflicto se agra- 
va. Habla de que siente una fuerza interior que lo impulsa a entregarse a los 
hombres. Al caminar por las calles las gentes hablan de que mueve las cade- 
ras como mujer, de que todos sus movimientos son femeninos e insinuantes. 
Cuando mira a los hombres siente hacerlo “con un algo en sus ojos” y boca 
insinuantes que representa a una mujer prostituta. Al hacer estas confesiones 
se angustia terriblemente, teme que el médico lo rechace y le sugiera la homo- 
sexualidad como su solución. La confesión de todo este material lo angustia 
terriblemente a tal extremo que en la noche siguiente a la entrevista entra en 
una crisis de angustia en la que llora, e infantilmente grita: “Mamacita, mama- 
cita, mamacita... “En la sesión siguiente, al referirnos esta crisis, habla de 
su madre, expresa que ella es hostil, tremendamente narcisista y que pospone 
las necesidades primarias de sus hijos por sus propias necesidades triviales. 
Se le estimula a que continúe expresando sus quejas. Mientras habla y critica 
a su madre pasa, sin darse cuenta pasa a hablar de su amante y de las cuali- 
dades de esta mujer. Cuenta la manera cómo ella lo escucha, lo respeta y lo 
hace sentirse grande. Se le hace presente el hecho de que primero critica a su 
madre para finalizar ensalzando a su amante. Entonces recien llega a compren- 
der cómo esta mujer representa para él la madre buena. En sesiones posterio- 
res continúa relacionándose con el psicoterapeuta en un nivel simbólico-infan- 
til. Continúa en su actitud embivalente hacia el terapeuta, mostrando, desde 
luego, hostilidad pero siendo más consciente de ella. Tiene temor que, por su 
hostilidad misma, el terapeuta lo abandone, llegando a decirle en una oportu- 
nidad: “Doctor, me preocupa que Ud. se canse de mis quejas como mi ma- 
dre”. Mientras prosigue en este estado transferencial su conflicto homosexual 
y edípico se recrudece y sus síntomas se agravan a tal extremo que tiene que 
dejar de trabajar por algunos días: En varias oportunidades empieza expre- 
sando sentimientos hostiles contra su madre y termina amenazando al psico- 
terapeuta. Este, frente a una situación tal, dramatizando una actitud benevo- 
lente y tratándolo como a un niño le interpreta su actitud. Esta interpretación 
del terapeuta lo angustió, pero después reacciona con calma y serenidad para 
volver a referirse a su madre y narrar un pasaje, en el que, una vez, cuando 
era niño, su madre le estaba exigiendo tomar la sopa. El se resistía, y, reaccio- 
nando con violencia, coge unas tijeras y atacándola, le produjo una herida en 
la mano. Este hecho dice, le produjo miedo, y, reaccionando con un sentimien- 
to de culpa, empezó a gritar: “Mamacita, mamacita, mamacita”. Aquí, asocia- 
tivamente, dice: “Recuerdo ahora que en las crisis que me dan grito en la 
misma forma y lloro con la misma desesperación como en aquella vez en que 
agredí a mi madre”. 
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A partir de la entrevista número 30 el paciente empieza a darse cuenta del 
incesto simbólico que representa sus relaciones sexuales con la amante y en- 
tonces comienza, no sólo a criticar a su amante, sino a experimentar dificulta- 
des al efectuar el coito. Ya no siente placer, sino la sensación de que sus tes- 
tículos se le dism'nuyeran. Se le lleva a que busque su propia interpretación 
hasta llegar a la comprensión de su profundo sentimiento de castración. Lue- 
go, asociativamente, trae a su mente el recuerdo de que siempre, de niño, te- 
mía que su padre podría castrarlo. Esta profundización en su inconsciente le 
produce angustia, a la que responde con agresión verbal diciendo: “Lo aga- 
rraría a puñetazos”. "Hace días que pensaba golpearlo pero no sé que me pa- 
sa, llego aquí y me desarmo. Es que siento un amor hacia Ud.”. Escuchamos 
esta confesión con una actitud de tranquilidad, como quien domina la situa- 
ción y luego se le dice: "Te indigna sentir atracción sexual hacia tu médico”. 
La actitud del terapeuta y su verbalización logran tranquilizarlo. Luego se le 
estimula a que continúe expresando sus sentimientos homosexuales pero se 
bloquea, para después narrarnos sueños en los que se ve con órganos sexuales 
femeninos, teniendo relaciones sexuales con mujeres que tienen pene. Al na- 
rrar todo ésto, sus bloqueos son más marcados y sus silencios llenos de an- 
gustia. El conflicto homosexual se agrava, se siente una mujer y, 
cia de un transtorno digestivo que tuvo en ese entonces, tiene la 
estar en gestación. Se regudizan las sensaciones anales placenter 
en su trabajo le resulta imposible porque frente a los otros em 
como una voz interior que le dice: “Entrégate, entrégate, eres u 
su casa siente deseos de entregarse homosexuaim 
de establecer relaciones sexuales con su madre. L 
menda. Como en un comienzo la silla del médico 
tancia del paciente; el terapéuta, deseando que se 
mosexual, acercando su silla hacia la del paciente, 
cómo el paciente reacciona con gran tensión le inte 
El enfermo se pone tenso, sudoroso, para luego c 
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Luego refiere otro sueño en el que ve a su padre muy joven y muy parecido a 
él. Se discute este material y penetra muy bien en la interpretación, siendo su 
reacción a la translaboración por primera vez, de más calma y tranquilidad. 

Desde la 40 a la 50 entrevista se empieza a operar cambios en la conduc- 
ta del paciente. Así, comienza a rechazar a su amante, no concurre a sus citas 
amorosas, aprovechando este tiempo para estudiar en la biblioteca, comienza 
a aprender inglés y trata de identilicarse con su psicoterapeuta. Se operan 
cambios en el sentido de que empieza a sentir interés por el mundo, ya no ve 
tan tonta y pueril a la sociedad, se siente preocupado por su apariencia exter- 
na, concurre a la entrevistas mejor vestido. Posteriormente se interesa por una 
prima, descubre que le agrada mucho y trata de establecer relaciones amoro- 
sas; pero los familiares de esta joven se oponen. Acepta este rechazo con una 
actitud que refleja madurez y comprensión. En sesiones subsiguientes sus sín- 
tomas empiezan a disolverse, mientras su actitud hacia el psicoterapeuta cam- 
bia, su arruga en la frente desaparece, es capaz de sonreir y de mirar de fren- 
te. En el mundo social su interrelación personal es mucho mejor, se interesa 
por las fiestas, aprende a bailar y goza al hacerlo. A partir de la entrevista 65 
se reducen éstas a su vez por semana. La mejoría es indudablemente más sóli- 
da, piensa cambiar de trabajo, conseguir una ocupación que esté de acuerdo 
a sus propias inclinaciones. Explota sus cualidades artísticas y participa en 
radioteatro donde obtiene éxito. Sin embargo, todavia hay momentos de an- 
gustia, pero estos son pasajeros. En esta etapa del proceso psicoterapéutico, se 
le insinúa que analice su enfermedad y la trayectoria del proceso psicotera- 
péutico y lo llega a hacer con una comprensión admirable. En la entrevista 70 
participa su éxito amoroso con una muchacha de 21 años, por la cual es co- 
rrespondido. Esta interrelación amorosa se profundiza marcadamente y él go- 
za de ello. Explotamos esta nueva fijación de su catexis hacia su objeto amoro- 
sc para llevarlo hacia una independencia adulta. 

Al terminar el tratamiento toda la sintomatología ha desaparecido y tiene 
una gran comprensión de sus problemas. Se puede decir, desde el punto de 
vista adleriano, que nuestro enfermo ha resuelto satisfactoriamente sus tres 
problemáticas existenciales y se desenvuelve maduramente a través de su vida. 

A la fecha han pasado 14 meses de la terminación del tratamiento y el 
paciente se desenvuelve en la vida como una persona adulta madura y libre 
de síntomas. 

En esta ardua y difícil tarea psicoterapéutica dos han sido los pilares 
fundamentales; la transferencia en su forma de psicosis de transferencia (5), 
y la angust'a. La angustia del confrontamiento del paciente con su inconscien- 
te y el hecho de estimular este fenómeno constantemente, se puede decir que 
fue el motor fundamental de la aceleración del proceso psicoterapéutico. De 
ahí que hayamos visto la angustia permanente que el psicoterapeuta suscitaba 
en el enfermo. La transferencia y la translaboración de la misma fue un factor 
decisivo, a tal punto que se puede concluir diciendo que, sin transferencia, no 
hubiese habido tratamiento y, sin translaboración, cura. 
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Este breve sumario de un largo, árduo y tortuoso proceso psicoterapéuti- 
co es quizás muy incompleto para reflejar el sin fin de situaciones en este fe- 
nómeno de la interacción doctor-paciente. Hay indudablemente un sinnúmero 
de interrogantes y quizás todos los aspectos de la técnica son susceptibles de 
critica. Pero tal vez podríamos justificar nuestra posición diciendo que entre 
psicoterapeuta y paciente siempre hay “un algo”. Que es difícil describir; ese 
“'algo'”” es la comunicación inconsciente médico-enfermo. Esa comunicación fue 
el mejor índice y nos permitió la posición y actitud terapéuticas justas . 


CONCLUSIONES Y RESUMEN 


1.—A pesar de los grandes esfuerzos por determinar la esencia del fenó- 
meno esquizofrénico todavía no podemos determinarla. 

2.—La psicoterapia en sus diversos métodos y técnicas está dando, hoy 
por hoy, resultados favorables en la “cura” del paciente esquizofrénico. 

3.—En nuestra exposición describimos el tratamiento psicoterápico, de 
un joven esquizofrénico, desarrollado a través de 80 sesiones durante un año. 

4.—Haciendo énfasis en algunos hechos importantes de las entrevistas se 
describe el desarrollo del proceso psicoterapéutico dentro de una estructura. 
un tanto elástica. 

5.—Respetando los consejos de una serie de psicoterapeutas experimen- 
tados nos permitimos introducir algunas modificaciones en la técnica psicote- 
rápica con esquizofrénicos a fin de conseguir la rehabilitación del caso pre- 
sentado. 
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ASPIRACIONES, FRACASOS Y LOGROS DE LOS POBLA- 
DORES DE UNA AREA URBANA MARGINAL (*) 


Por los Drs. HuMBERTO RoOTONDO, CARLOS BAMBAREN VIGIL y 
CARLOS GARCIA PACHECO 


Esta investigación tiene como objetivo descubrir el mundo de las aspi- 
raciones, expectativas, fracasos y logros de los pobladores del Barrio de Men- 
docita. Esta población estudiada mediante diversas técnicas presenta una alta 
prevalencia de ansiedad, depresión, agresividad y de actitudes francamente 
inadecuadas para el establecimiento y la mantención de relaciones interper- 
sonales satisfactorias y asegurantes. 

Convenía por tanto poner en evidencia aquellas áreas de funcionamien- 
to personal que pudieran representar factores negativos así como las expe- 
riencias condicionantes de esas reacciones emocionales. 

El área que estudiamos se encuentra en el distrito de La Victoria, al este 
de Lima. Tiene una población de 4914 habitantes y en eila se hallan 1,016 
grupos domésticos de acuerdo al censo efectuado por el Instituto de Etnología 
de la Universidad Mayor de San Marcos, (Noviembre, 1956). El área dedica- 
da a la habitación es de aproximadamente 145,000 metros cuadrados, de don- 
de resulta una altísima densidad de población. Esta zona care:ze de agua po- 
table a domicilio, de desagiie y de alumbrado; las calles no están pavimenta- 
da. Las condiciones de la vivienda son por demás insalubres habiéndose uti- 
lizado en su construcción los elementos más primitivos. Conviene destacar el 
hecho de que sólo 68 personas son las propietarias de los lotes de este barrio, 
muchas de ellas no residentes, siendo el resto inquilinos o alojados. Existe 
además una población marginal de vagos y enfermos mentales que se insta- 
lan donde y como pueden dentro del perímetro de esta zona, un tanto apar- 
tada del tráfico del distrito. 


MATERIAL Y METODO 


Estudiamos a 184 sujetos (84 varones y 100 mujeres) adultos, pertene- 
cientes a los diferentes grupos domésticos que conforman la población del 
barrio, mediante una prueba de frases incompletas. Entresacamos para su 


* Investigación del Departamento de Higiene Mental, Jefe Dr. Baltazar Caravedo C.; 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, Lima. 
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análisis un conjunto de 20 frases que podían explorar mejor esas áreas de 
fracasos, de logros, insatisfacciones, ambiciones, etc. y los resultados obteni- 
dos se relacionaron con algunas variables (sexo, grupo doméstico). 


ANALISIS DE LOS RESULTADOS 


En primer término analizaremos la complementación de la frase 75: “en 
mi pueblo pensaba que al llegar a Lima...” La respuesta más frecuente, para 
todos los grupos domésticos, fue referente a que iban a progresar”, “la vida 
sería mejor”, “iba a tener dinero”, “iba a estudiar - Ambos sexos, en casi 
todos los grupos domésticos, respondieron en proporción semejante. Si refe- 
rimos estos resultados a la población total de los que se sometieron a la prue- 
ba, comprobamos que la mitad respondió de una manera que denota anhelo 
de conseguir un mejor “status” económico y un adelanto en su educación. 

En cuanto a la frase incompleta 73: “Mis ambiciones eran...” se obser- 
vó con más frecuencia para todos los grupos domésticos y para el sexo mascu- 
lino las respuestas de “trabajar”, “estudiar”, “progresar” y “obtener dinero”. 
En cambio, en las mujeres de los grupos nucleares y agregados, lo que más 
abundó fueron ambiciones como las de “casarse”, “tener un hogar”, “tener 
familia”; en contraste no encontramos semejantes declaraciones en jos gru- 
pos heterogéneos e incompletos sino otras en el sentido de “trabajar”, “pro- 
gresar” o “adquirir bienes”. Ahora bien, como estos grupos domésticos A 
entre los más desmoralizados y cargados de patología emocional, nos enfren- 
tamos sin duda alguna, a un fenómeno emocional que elimina el recuerdo de 
lo que podría ser penoso si se actualizaran aquellas aspiraciones frustradas.. 

Dado el carácter indeterminado de la frase incompleta 79: “mi mayor 
deseo...” algunas respuestas corresponden a la actualidad y otras a lo que 
se quiso en épocas pasadas. De todos modos, en el grupo de los nucleares se 
afirman nítidos deseos de “progreso”, “superación” y de ' Porvenir mejor para 
los hijos”, además de ser ellos los que manifiestan con más frecuencia el deseo 
de “tener una Casita”, muchas veces precisándose “fuera del barrio" 


. Llama 
la atención que los integrantes de la familia nuclear sean los que presenten 
una mayor variedad de deseos en oposición a la parvedad de anhelos expre- 


sados en el grupo de los heterogéneos y de los incompletos. 

Analizando un posible factor de preparación para el enfrentamiento de 
las condiciones de vida urbana nos encontramos con que 52 sujetos sobre 74 
de los nucleares, completaron la frase 53: “Los conocimientos que traje a Lima 
me... en el sentido de que les “sirvieron” o “ayudaron”. En te 
rales los demás grupos, coinciden con las declaraciones q 
grupo nuclear. 

Refiriéndose a una circunstancia pasada una mayoría en t 
pos, reconoce que “al llegar a Lima encontró que la vida era. 
“bonita”, “barata” (frase 78), en tanto que un 25% 
“cara”. 
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Un 70% de los nucleares, 100% de los solitarios, 50% de los matrimo- 
nios y de los heterogéneos, 55% de los agregados, y 75% de los incompletos, 
afirman haber fracasado 'en sus aspiraciones” (frase 74), señalando como 
motivos, entre otros: “falta de cuidados”, “de educación”, “irreflexión”, “au- 
sencia de padres”, “salario escaso”; debiendo anotarse que fueron mujeres 
de los grupos nucleares, agregados e incompletos, las que hicieron manifes- 
tación de fracaso en la vida conyugal. No deja de ser singular el hecho'de 
que adultos encuentren como motivo de sus fracasos la “ausencia de sus pa- 
dres” o la “falta de cuidados” expresiones éstas reveladoras de profundas 
necesidades de dependencia. Un grupo se refiere a las consecuencias de sus 
fracasos, así dec'aran que les “causó pena” o “les trastornan”. 

En cuanto a la frase incompleta 76: “mis fracasos son...' las respues- 
tas que se obtienen se refieren en buena parte a situaciones actuales o a mo- 
tivos. Un buen número de probandos, el 15% piensa que sus fracasos son 
debido a “mala suerte”, “culpa ajena”, o “a los hijos”; el 10% culpa “a la 
pobreza” y sólo el 7% admite o se siente responsable de sus fracasos “por 
jugador”, “por botarate”, “por la bebida”, “por dejadez”, etc. 65 sujetos so- 
bre 156 de la muestra no admiten tener fracasos o dicen tener muy pocos, 
lo cual contrasta con una cifra menor de sujetos que responden que sus am- 
baciones no han fracasado. Esta aparente inconsistencia se explicaría por una 
probable actitud defensiva, que trata de mantener la ilusión de una imagen 
de sí más estimable, ante los ojos ajenos y los propios. 

Analizando lo que podríamos llamar el estado de necesidad actual de los 
habitantes de Mendocita, utilizando la frase incompleta 105: “yo siento la fal- 
ta de...” hemos obtenido los siguientes resultados: sólo 15% de la muestra 
declaró que ''no sentían la falta de nada y de nadie” lo cual ha de extrañar 
al conocérseles de cerca en su medio misérrimo. Se hacen presentes necesi- 
dades afectivas expresadas a través de frases como “yo siento la falta de 
cariño”, “de buen trato”, “de estimación” y “de aliento”; llegándose en un 
caso a obtener la significativa declaración “yo siento la falta de... alguien 
que me diga: no sufras”. Dieciocho adultos añoraban la presencia de su ma- 
dre, debiendo resaltarse la distribución igual entre hombres y mujeres. Esta 
búsqueda de la madre guarda relación con otros hallazgos que denotan una 
gran extensión de la necesidad de dependencia y una figura débil o ausente 
de! padre. A este respecto hemos de poner de relieve que un grupo aparte de 
sólo 5 probandos sintió la falta del padre (3 hombres y 2 mujeres) y otros 3 
la falta de ambos progenitores. 

Ventiun sujetos, de los cuales 18 eran nucleares, 1 esposa y 2 agregados, 
sintieron la necesidad de 'familia” comprendiéndose dentro de este término a 
los familiares que no son padres, hijos ni cónyuges. 

Trentiocho sujetos expresaron que sentían la falta de “comodidad”, “di- 
nero” o “todo”, 

Apenas 5 sujetos sobre un total de 173 que completaron la frase 80: “si 
yo tuviera lo que quiero...” manifestaron que “tenían algo” o “estaban bien” 
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en contraste a 139 que respondieron que “serían felices”, “estarían tranqui- 
los”, “no tendrían problemas”, “sería otra cosa”, “estaría asegurado el por- 
venir”. 

Al estímulo de la frase 77: “yo no obtengo...” se recogió información 


que corrobora ampliamente la proporcionada en la anterior, tanto más si se 
tiene en cuenta que fue comprendida por muchos como “yo no tengo...” 


En cuanto a expectativas, la frase incompleta 91 “yo no espero...” pro- 
porciona todo un caudal informativo acerca de una actitud desesperanzada: 
92 sobre 168 sujetos manifestaron no “esperar nada”, “progresar”, “mejorar 


de situación”. Recordemos que en un estudio de la moral en esas misma po- 
blación obtuvimos, valiéndonos de otro medio, hallazgos muy semejantes. Los 
fracasos sucesivos, bien se sabe, pueden conducir a un desaliento y en mu- 
chos sujetos a una pérdida de la esperanza ?. 


Una evaluación de algún intento para superar las dificultades podría ob- 
tenerse a través de los resultados de la complementación de la frase 82: “Mis 
esfuerzos... Destacan las referencias a esfuerzos elementales para el simple 
subsistir. Otros hablan de muchos esfuerzos, pero ya sabemos los escasos 
frutos de sus diversas empresas. 


Esta población desesperanzada y fracasada encuentra sin embargo satis- 
facciones que le permiten equilibrarse en cierta medida. Gran satisfacción 
obtienen nucleares y agregados en los hijos y en la vida de familia, en tanto 
que los incompletos únicamente la encuentran, a su decir, en aquéllos. En 
general, los solitarios, matrimonios y heterogéneos son grupos con menos 
satisfacciones. 

Estos pobladores, comúnmente, se sienten “más contentos” y “a gusto” 
(frases 111 y 112) cuando están en el hogar; algunos hacen referencia a sa» 
tisfacciones orales y al dórmir como fuente de placer, y no pocos encuentran 
en la soledad una suerte de refugio, siendo digno da anotarse que apenas uno 
de los seis solitarios y ninguno de los heterogéneos e incompletos parecen ha- 
llar alivio en la soledad. 

Una vez más hallamos el gran valor que representa para esta pobre gente 
la vida de hogar pues 104 nos hacen saber en la frase 71 que “su mayor ale- 
gría es... el hogar”. 


” 


En cuanto a “La época más feliz...'” (frase 63) la ubicaron en la niñez 
e infancia 52 de 171 sujetos. No se trata simplemente de una idealización de 
la infancia o de la niñez, como podría suponerse, puesto que revisando en 
su conjunto la prueba auto-biográfica se ha obtenido para muchos de los ca- 
sos una información de ciertas satisfacciones en esa época de la vida. Así 
mismo la juventud y la soltería pasadas son vistas como etapas felices, qui- 
zás en contraste a la vida actual penosa, dura y preñada de inseguridades. 
Nada menos que 15 sujetos declararon que “nunca habían sido felices'” hecho 
que debe hacernos meditar sobre las circunstancias desfavorables de sus vi- 
das y la reacción afectiva actual. 
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En lo que a logros atañe el 22% de la población-muestra afirma: “No 
haber logrado nada” (frase 84). El resto hace referencia a que han conse- 
guido “algo”, “tener un cuarto”, “tener buenas notas”, “ser casada”, “vivir” 


, > 
45 


“éxito en los juegos”, “buena conducta”, “portarse bien”, “estar tranquilos”, 
“acostumbrarse a la barriada”, “cambiar a su esposo". 

Ya hicimos referencia a las satisfacciones simples y fundamentales de 
los mendocinos estudiados. Ahora señalaremos aquello a que dan valor en la 
vida. El simple vivir es grandemente apreciado. Esto constituye, de acuerdo 
a NICOLal HARMANN, * el valor elemental por excelencia puesto que sobre la 
vida se asientan todas las posibilidades del hombre. La existencia del men- 
docino parece hallarse en un plano de elementalidades, tanto en lo que se 
refiere a los valores de un mundo actual cuanto a los que se hallan presen- 
tes en el campo de su futuro psicológico. 

Esto no nos extraña pues la emergencia de necesidades superiores, de 
acuerdo a la teoría de A. 11. MasLow * sólo es posible después de la satisfac- 
ción de las más elementales o fundamentales necesidades biológicas. Un va- 
lor instrumental, como es el trabajo, recibió la adhesión de 32 integrantes de 
la muestra; en número igual a los que encontraron a la vida valiosa por sí 
misma. La salud, valor biológico fundamental, fue apreciada sólo por el 12% 
de los probandos, pese a encontrarse viviendo en condiciones de gran insa- 
lubridad, a las que no perciben en todas sus implicaciones. 

En cuanto al valor que se dan y se observan en sí mismos, (frase 85) el 
36% se considera “feliz”, el 17% “pobre”, el 155%; “honrado”, “bueno”, 
“buen padre” o “buena madre”, y solamente el 3% se percibe como “fraca- 
sados”, “de mala suerte” y “desgraciados”. Estas imágenes de sí mismo que 
presentan Jos mendocinos estudiados, muestran escasas referencias a la falta 
de éxito, al fracaso, y en general a cualidades negativas, con lo que se evi- 
dencia una suerte de “arreglo” de esta imagen a fin de disminuir o aliviar la 
ansizdad en relación con su existencia amenazada. Ya señalamos en una in- 
vestigación paralela el probable papel defensivo, magnificador del yo, de per- 
cibir envidia como proveniente de los demás. De esa suerte, el mendocino 
fracasado e inseguro encontraría un cierto ajuste emocional, 
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INTRODUCCION 


Entendiendo como moral una “actitud individual o de grupo respecto a 
la confianza, perseverancia en el trabajo y fidelidad a los ideales” *?, hemos 
intentado conocer algunos aspectos de su estado y funcionamiento en la po- 
blación que habita en el Barrio de Mendocita. Insistimos en que este estu- 
dio no tiene que ver, precisamente, con un análisis de los valores éticos, sino 
de aquella condición de salud emocional y física que dota a la vida de re- 
cursos o medios de energía, esperanza, entusiasmo y tenacidad para el logro 
de los objetivos del individuo y de los grupos en los que participa. En este 
sentido, una colectividad tiene una moral elevada cuando manifiesta cohe- 
sión y unidad de propósito fundamentales y cuando sus integrantes laboran 
con entusiasmo por alcanzar fines comunes. 

Una apreciación de este tipo nos ha parecido interesante en vista de la 
ausencia de un verdadero espíritu de comunidad en ese barrio, en las gra- 
ves tensiones existentes entre sus pobladores, y de la alta incidencia de con- 
ducta antisocial. 


PROCEDIMIENTO 


Sobre la hase de un cuestionario de moral modificado de la escala de 
personalidad de Minessota de JOHN MDarLEY y WaLterR V. McNamara, se 
confeccionó una lista de opiniones en número de veintiocho que fue aplicada 
a una muestra 146 pobladores de Mendocita (71 hombres y 75 mujeres) in- 
tegrantes de los diferentes grupos domésticos. La aplicación fue hecha en 
forma individual y a cada uno de los probandos se le solicitó, simplemente, 
que manifestara su aprobación o desaprobación a las opiniones formuladas, 
adecuándose al nivel cultural de la población estudiada. Los resultados ob- 


* 
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tenidos fueron analizados en función de diferentes variables, a saber: edad, 
sexo, tipo de grupo doméstico, lugar de procedencia y tiempo de estadía en 


Mendocita, con el fin de averguar la posible influencia de estos factores en 
la indole de la respuesta. 


RESULTADOS 


Bajo este rubro analizamos las respuestas positivas o negativas suminis- 
tradas a propósito de las 28 declaraciones del Cuestionario de Moral, toman- 
do en cuenta su incidencia general y por sexos en la población muestra. 

1.—Opinaron que “casi todo puede arreglarse en los tribunales si se tie- 
ne suficiente dinero” 95 sujetos de los 146 estudiados. De estos, 95, 44 fue- 
ron hombres y 51 mujeres. 

Esto indudablemente está indicando un bajo nivel de confianza en lo 
que atañe a la administración de justicia y, como se ha observado en otros 
estudios, traduce desmoralización. 

2.— 124 sujetos de los 146 probandos respondieron afirmativamente a 
la declaración de que “casi siempre está uno alegre en casa con s$u familia”, 
de los cuales 63 hombres y 61 mujeres. La elevada incidencia de esta opinión 
en la población general nos está indicando el gran valor que ella le da a la 
vida en familia como fuente de satisfacciones. No olvidemos que esta po- 
blación está privada de muchas de las satisfacciones, tanto materiales como 
espirituales, que brinda toda comunidad que ofrece posibilidades a sus inte- 
grantes, quedándoles solamente la vida familiar como un centro donde ob- 
tienen las respuestas afectivas necesarias, el reconocimiento y la seguridad. 
Parecen ser los núcleos mejor constituidos los que proporcionan esas satis- 
facciones: guardan relación con esto, hallazgos de otra investigación ** don- 
de comprobamos la mayor integración y defensa del individuo pertene 
a las familias nuclear y agregada. 

3.-- 99 sujetos sobre 146 opinaron que “la vida no es sino una serie de 
desengaños”, respondiendo afirmativamente 47 hombres y 52 mujeres. El de- 
sengaño que estas gentes refieren tiene que ver indudablemente con los fra- 
casos experimentados en el logro de diversas aspiraciones, muchas veces ele- 
vadas, que la mayor parte de los venidos de provincias trajeron a Lima. Sin 
embargo, como lo veremos después, muchísimos limeños se expresaron de esta 
suerte. En relación a este hecho conviene, para su comprensión, utilizar la 
hipótesis de la deriva ('drifting”), que supone el desplazamiento hacia el 
área de Mendocita, zona de vivienda íntima y de bajo alquiler, precisamen- 
te de personas de estasísimos recursos y con muchos antecedentes de fraca- 
so. 


ciente 


4 — Estuvieron de acuerdo con la declaración de que “nadie se intere. 
sa por lo que les ocurre a las gentes” 57 de los 146 pobladores estudiados 
de los cuales 22 eran hombres y 35 mujeres. El que un 38 , 
responda así sugiere que una buena proporción (62%) 
de interés quizás de los suyos o de los paisanos y de lo 


C7. 

/e de la muestra 
obtiene alguna forma 
s compañeros de tra- 
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bajo. No nos atrevemos a sustentar que esta atención provenga en buena 
parte del vecindario en vista de la información pertinente recogida a través 
de la observación y de los resulltados del cuestionario de participación social. 

5.-— 66 personas de 146 coincidieron con la declaración de que “en ge- 
neral los policías son honrados”, mientras que 80 opinaron lo contrario. En 
atención al sexo no se encuentran diferencias significativas tanto para las 
opiniones positivas como para las opiniones negativas. 

Esta pérdida de fe en quienes está delegada cierta forma de control so- 
cial puede estar en relación con desmoralización de esta población y quizás 
también, con alguna imagen deformada o estereotipo negativo de los repre- 
sentantes del orden. 

6.-- 128 personas sobre 146 fueron del parecer de que “el hombre joven 
de hoy día puede tener muchas esperanzas en el porvenir”. Esta declaración, 
en que coincidieron hombres y mujeres, está denotando que ven caminos 
abiertos para sus hijos y aun para ellos mismos si son jóvenes. Sin embargo, 
esta posibilidad la viven lado a lado de una anticipación negativa del futuro 
(ver declaración 11), lo cual plantea una situación ambigua en lo que se re- 
fiere a la perspectiva temporal, esto es: ven simultáneamente lo mejor y lo 
peor o sea que no disponen de una clara estructura cognitiva de su futuro 
psicológico. 

7.—A la declaración: “en la vida triunfa el que se dedica a los nego- 
cios sucios” asintieron 40 sujetos de la muestra estudiada. De estos 40, 27 
mujeres versus 13 hombres. Llama la atención esta incidencia del 27% de 
una cierta tendencia a pensar que sólo con medios ilícitos se logra el éxito. 
Esto, indudablemente, fomenta, desalienta y engendra amarguras, y denota 
claramente, una actitud cínica en relación a este asunto, vital para toda co- 
lectividad. 

8.— Prácticamente el 100% de la muestra afirmó: “la educación hace del 
hombre un mejor ciudadano”, traduciendo así, con toda probabilidad, una 
receptividad a los valores de la educación. 

9.— Significativamente, más del 50% de la población opinó que “la edu- 
cación no sirve de nada en la actualidad para obtener un empleo o trabajo”. 
Esto nos está diciendo de las probables dificultades sentidas para el logro 
de colocación, empleo o trabajo, producto de las circunstancias reales con las 
que se enfrentan muchos pobladores, o de lo llega a sus oídos, y un cierto 
desaliento en alcanzar objetivos vitales. 

10.— 80 sujetos manifestaron que “casi siempre las leyes se hacen a fa- 
vor de los pobres'”. Esta opinión contrasta con las preponderantes a propó- 
sito de las preguntas 1 y 14, y muestra, una vez más, inconsistencia y hete- 
rogeneidad de las opiniones del grupo estudiado. 

11.— 113 probandos, hombres y mujeres por igual, declararon que “cada 
día el porvenir se muestra más negro”. Este pesimismo al lado de esperan- 
zas, en realidad conduce a no saber que esperar y,no lo dudamos, es una de 
las fuentes de la ansiedad tan elevada de esta población. 
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12.— Llama la atención que 122 sujetos asintieran que “la vida no es sino 
una preocupación después de otra”. Tan extendida opinión puede estar en 
relación a las vicisitudes de los pobladores y quizás también a una probable 
visión retrospectiva negativa, fruto de su desánimo actual. 

13.— 90% de los pobladores estuvieron de acuerdo en que “casi siempre 
uno necesita de consejo antes de hacer una cosa importante”. Esta declara- 
ción coincide, en cierta medida, con una obtenida en la aplicación del Indice 
Médico de Cornell, que revelaba una profunda y extendida necesidad de 
dependencia. 

14.— 102 sujetos coincidieron en afirmar que “la ley protege los dere- 
chos de los propietarios a costa de los derechos de las gentes'””, opinión que 
traduce claramente una baja moral del grupo estudiado. 

15.— Más del 90% sustentó la opinión de que “cualquier hombre con 
habilidad y voluntad tiene éxito en la vida”, pero aquí, también se nos pre- 
senta una situación conflictiva entre esta opinión y otras que dan importan- 
cia a la “suerte” y “a la vara” en esto de los medios que, se cree, pueden 
acercar al “éxito”. 

16.—En lo que se refiere a la declaración “en estos días uno debe aban- 
donar toda esperanza de llegar a ser algo” 41 sujetos asintieron. Esta afir- 
mación en unión de otras, forma toda una gama de opiniones contrapuestas, 
aparentemente inconsistentes, pero que en realidad expresan la alternancia y 
coexistencia, en unos mismos sujetos de temores y esperanzas. 

17.— 86 personas estuvieron de acuerdo a propósito de la declaración “no 
hay nada realmente interesante en la vida”, destacándose acá un ligero pre- 
dominio de hombres sobre mujeres. Quizás esta opinión tenga función de- 
fensiva, a la manera de consuelo, en esta población tan lejana de los obje- 
tivos que ambiciona y los que ve, ya simultánea o alternativamente, como 
posibles e imposibles. 

18.— Hubo casi unanimidad entre los pobladores estudiados en decla- 
rar que “la educación es más valiosa de los que las gentes piensan” 
opinión, obviamente, se halla vinculada a la N' 8. 

19.— El 32% de la población estudiada afirmó que “un hombre muy ne- 
cesitado tiene derecho a robar”. Esta declaración está indicando que un buen 


porcentaje parece no acatar interiormente ciertas normas colectivas en rela 
ción al respeto de la propiedad ajena. 


. Esta 


20.— Llama la atención que un elevado porcentaje de la población ( 
declarara que “el éxito en la vida depende más de la suerte que de 1 
lidad real”. La pretendida intervención del factor suerte en el curs 
vida, sostenida por tantos pobladores, probablemente sea una creencia cul- 
tural. La “suerte” que de súbito remedia una situación, trae el objetivo ape- 
tecido, es casi una intervención mágica, quizás expresión de los deseos insa- 
tisfechos de estas gentes, que ven en la intervención de lo extraordinario una 
salida para sus apuros. La creencia en la “suerte” 
a la convicción de que nuestros logros son el result 


70%) 
a habi- 
o de la 


se opone, evidentemente, 
ado combinado de esfuer- 
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zos más oportunidades, y puede hallarse en relación a tendencias dependien- 
tes no superadas en el desarrollo emocional. 

21.— Coincidiendo con incidencias elevadas de opiniones similares (pre- 
guntas N? 8 y 18), prácticamente la totalidad de los pobladores estuvo de 
acuerdo en que “todos los ahorros gastados en la educación son una buena 
inversión”. 

22.— Las opiniones estuvieron igualmente distribuidas, tanto en sentido 
afirmativo como negativo en lo referente a la declaración “muchos hijos son 
una carga”, lo que analizaremos detenidamente más adelante cuando veamos 
su incidencia atendiendo a los diferentes grupos domésticos. 

23.— Nada menos que el 667 de la muestra, expresó que “en la barria- 
da la gente vive muy aislada”. No necesitamos comentar extensamente esta 
afirmación de la que damos cuenta, en forma especial, en un estudio sobre 
la vida de relación de los mendocinos. 

24.— El 70% de los integrantes de la muestra declaró que “el éxito en 
la vida es cuestión de vara”. Esta opinión, evidentemente cultural, está en 
relación con expectativas de intervenciones todopoderosas para obtención de 
beneficios de diversa indole. 

25.— El 36% de probandos sostuvo que “no nos podemos entender sino 
con nuestros paisanos”. A todo buen observador no deja de llamar la aten- 
ción la asociación frecuente, atendiendo al origen o lugar de nacimiento, que 
se establece informal y formalmente, sobre todo fuera del barrio. Este hecho 
más frecuente en los pobladores oriundos de la Sierra, quizás cumpla en par- 
te una función defensiva en el difícil proceso de adaptación al medio urbano, 
manteniendo así su “identidad” verdadero soporte emocional que le propor- 
ciona uno de sus grupos de referencia, cuando va haciendo frente al anoni- 
mato y a la mayor distancia social cuando no al fran<o prejuicio “racial” que 
halla en la ciudad. 

26.— 77 sujetos fueron de la opinión que “el soltero tiene más ventajas 
y posibilidades que el casado”. Esta añoranza del tiempo donde las respon- 
sabilidades son menores y la libertad mayor, quizás exprese un cierto rechazo 
al desempeño de un “rol” maduro y adulto. 

27.— La casi totalidad de la población-muestra, compartió la opinión que 
“uno debe sacrificarlo todo por sus hijos”. Con esto no hacían sino reflejar 
expectativa común dentro de nuestra cultura. 

28.— Sólo 43 personas dijeron que “la vejez es el tiempo más feliz de la 
vida”. Esta visión negativa de la ancianidad puede hallarse en relación a la 
inseguridad de los probandos, pese al valor que le dan a los hijos, los que en 
la mayoría de los casos se ven obligados a alejarse de ellos, sin estar ligados 
por los vínculos de un tipo de familia amplia o patriarcal. 


II. Resultados atendiendo a los grupos domésticos. 


Conviene ahora analizar algunos de los resultados de significación, en 
función de la pertenencia a los grupos domésticos. 
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En relación a la opinión número 4 del cuestionario “nadie se interesa 
por lo que le ocurre a las gentes” sorprende que en el grupo de las familias 
nucleares, respondan afirmativamente sólo 9 de 38 varones y en cambio 22 
de 41 mujeres, diferencias que no se aprecian en los restantas grupos domés- 
ticos. Este bajo número de hombres quizás revelaría una mejor integración 
de éstos en diferentes grupos sociales, lo cual les permitiría obtener mayores 
contactos sociales y posibilidades de aprecio y atención, ya de sus compa- 
fieros de trabajo o de sus coterráneos, a los que ven en sus clubs o asocia- 
ciones “distritales”. 

A propósito de la opinión número 6 “el hombre joven de hoy día puede 
tener mucha esperanza en el porvenir”, en el grupo de familias incompletas 
apenas 6 de 11 mujeres contestaron afirmativamente, mientras que el total 
de los varones lo hizo así. Anotemos que estas mujeres mostraron, de esta 
suerte, una fuerte actitud pesimista que guarda relación con su situación ad- 
versa y los escasos recursos, de toda clase, para enfrentarse a ella, como he- 
mos podido comprobarlo en otros estudios de los grupos incompletos enca- 
bezados por mujeres. Estos son, los más desmoralizados y cargados de pato- 
logía emocional, lo cual es comprensible dada su indole de grupos desinte- 
grados por muerte, abandono o deserción de algunos de sus miembros bási- 
cos, (marido, mujer). 

Tanto en el grupo de los agregados como en el de los nucleares la pro- 
porción de opiniones afirmativas reveladoras de pesimismo (opinión N* 11) 
es menor en comparación a la de los restantes grupos, con lo cual se eviden- 
cia un estado de ánimo más esperanzado y entusiasta. En cambio en los de- 
más grupos domésticos, la casi totalidad de sus miembros, dieron opiniones 
pesimistas en relación al futuro. 

Guarda estrecha relación con los resultados obtenidos en la anterior 
opinión, los interesantes hallazgos de una menor proporción de sujetos per- 
tenecientes a las familias agregadas y nucleares que opinaron afirmativa- 
mente que “la vida no es sino una preocupación después de otra” (No 12). 

También afines son los resultados en la opinión N* 17 “no hay realmen- 
te nada importante en la vida”, los cuales ofrecen una proporción menor de 
deciaraciones afirmativas en los grupos de agregados y nucleares. Este ma- 
yor gusto por la vida y el encontrar aspectos interesantes en ella, están ob- 
viamente vinculados a la mayor riqueza e intensidad de las relaciones in. 
terpersonales dentro de la familia nuclear, que proporcionan satisfacciones y 
seguridad, pese a las adversas circunstancias exteriores, y un aliento que 
contrarresta la desesperanza colectiva. 

La totalidad de los integrantes de la muestra, pertenecientes a] grupo 
de los heterogéneos, asintió que “un hombre muy necesitado tiene derecho 
a robar”. Recordemos los laxos vínculos de sus integrantes, muchos ajenos a 
los demás y venido de fuera, lo que posiblemente condicione una mengua 
del control social conveniente, que regula cualquier intento y aun la posibi. 
lidad de apartamiento de las normas sociales establecidas. 
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Menos son los miembros de los grupos agregado y nuclear que conside- 
ran que “el éxito en la vida depende más de la suerte que de la habilidad 
real” (opinión N? 20) es decir los ms de sus miembros tienen una actitud 
más realista con vistas a alcanzar sus diversas metas. Planteamos la posibi- 
lidad de que en los restantes grupos, los sucesivos fracasos y las escasas de- 
fensas condicionen con mayor facilidad la emergencia de una creencia mági- 
ca: la confianza en la “suerte” o el azar benefactores. 

Curiosamente 10 sobre los 11 sujetos de la muestra de los matrimonios 
opinaron afirmativamente que “muchos hijos son una carga”. Precisamente 
aquellos que no los tienen, los consideran carga: pudiera tratarse de una de- 
fensa del tipo de las “uvas verdes”, intento de aliviar una ansiedad frente 
a un hecho irremediable, puesto que los de este grupo, casi todos largo tiem- 
po unidos, no han tenido hijos hasta el momento y muchos, por su edad u 
otras circunstancias, no les tendrán nunca. 

"Son menos en proporción, los probandos nucleares que responden afir- 
mativamente que “en la barriada la gente vive muy aislada”. Dejamos para 
un análisis posterior este singular hallazgo cuando presentemos los resulta- 
dos de un estudio sobre la vida de relación de los mendocinos. 

Estrechamente relacionado a lo encontrado a propósito de la opinión N* 
20, está el resultado obtenido en la número 24 “el éxito en la vida es cuestión 
de vara”; son menos los agregados y nucleares que contestan afirmativamen- 
te. 

Apenas 1 sujeto sobre 11 de los matrimonios, y ninguno de los 6 hete- 
rogéneos afirmó que “la vejez es el tiempo más feliz de la vida”. En cambio, 
30 de los 79 nucleares estuvieron de acuerdo con esta opinión. El significado 
de estas respuestas es obvio dada la mayor seguridad que se espera propor- 
cionen los hijos en la ancianidad. 


111. Resultados a.endiendo al lugar de procedencia. 


Analizando igualmente sólo algunos resultados de vaior significativo, 
vemos que una menor proporción de limeños, comparativamente a los coste- 
ños y a los procedentes de la sierra, encontraron que “casi siempre está uno 
alegre en casa con su familia”. En ei estado actual de nuestia investigación 
no podemos evaluar el alcance de este hallazgos aunque estamos en condi- 
ciones de plantear una hipótesis plausible: el mayor porcentaje de costeños 
y de serranos que se pronuncian por las satisfacciones de la vida familiar es- 
tarían destacando el gran valor defensivo de estas experiencias que compen- 
sarían en parte las frustraciones de la vida metropolitana. 

Interesantemente una mayor proporción de costeños, 42 sobre 58, (72%), 
y una todavía más alta de limeños 24 sobre 31 (80%) afirmaron que “la 
vida no es sino una serie de desengaños”. En cambio, sólo 32 de 56 (57%) 
serranos asintieron en ese sentido. Este hallazgo evidentemente destaca una 
diferencia significativa de los resultados proporcionados por los serranos 
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comparativamente a los costeños y los nativos de Lima. El que los provin- 
cianos se sientan menos desengañados guardaría relación a sus aspiraciones 
y ambiciones aun no totalmente fallidas, en contraposición al capitalino y al 
costeño, menos ilusionados y más realistas en sus expectativas dentro de las 
limitaciones del medio. 

Las opiniones de limeños se encuentran divididas casi por igual en rela- 
ción a la pregunta “nadie se interesa por lo que ocurre a las gentes”. En cam- 
bio, son más los costeños (33 con respuesta negativa y 23 con respuesta po- 
sitiva) y más todavía los serranos, (37 con negativa y 19 con positiva), los 
que responden negativamente. Esta singular comprobación estaría en rela- 
ción con la intensa vida de relación dentro de los grupos provincianos ve- 
rificada por WILLIAM P. MaxaIN *. Como hemos señalado más arriba, exis- 
ten diferencias en atención al sexo. Así, mientras en el grupo de limeños la 
proporción de respuestas positivas y negativas es semejante en ambos sexos 
(1:1), en el de los costeños esta misma proporción se conserva únicamente 
para el sexo femenino, en tanto que los varones responden negativamente en 
la proporción de 3 a 1; en el grupo de los serranos se verifica una proporción 
de respuestas negativas de 2 a 1, igual para ambos sexos. 

Una opinión compartida por ambos sexos se obtuvo a propósito de la de- 
claración “en general los policías son honrados”, se advirtió que sólo 39% 
de los limeños y el mismo porcentaje de los serranos compartieron esta opi- 
nión, al lado del 55% de los costeños que participaron de ella. ¿Por qué esta 
menor proporción de serranos y de limeños en este recuento de Opiniones? 
¿Son acaso los más “desmoralizados” en ese sentido? 

A la declaración “un hombre muy necesitado tiene derecho a robar”, en 
los serranos se obtuvo sólo un 16% de respuestas afirmativas en tanto que 
en los limeños y en los costeños la proporción fue el doble. 

Serranos y limeños participaron casi por igual (45% y 40% respecti- 
vamente), de la opinión de que “no nos podemos entender sino con nues- 
tros paisanos”. Los costeños, en cambio, sólo se adhieren a esta Opinión ape- 
nas en un 26%. Sin duda alguna, este punto de vista guarda relación con los 
prejuicios raciales que alimentan la distancia social, los malos entendimien.- 
tos y la desconfianza entre serranos y limeños. Estos, tienden a asociarse 
preferentemente entre sí. Este es un hecho que pudimos observar en nuestras 
visitas y que obtuvimos también a través de otras averiguaciones encamina- 
das especificamente al conocimiento de las actitudes raciales. 

Que “la vejez es el tiempo más feliz de la vida” fue la opinión del 20% 
de los serranos, del 30% de los limeños y del 40% de los costeños. Estas 
diferencias apreciables merecerían un estudio especial con el fin de esclarecer 
las probables implicaciones culturales y sociales de tan singulares hallazgos. 


IV. Resultados atendiendo a la edad. 


Estudiamos la incidencia de las diversas opiniones del cuestionario de 
moral en función de los grupos de edad. Se ha dividido la población en tres 
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grandes grupos de edades: 1) de 20 a 39 años; 2) de 40 a 59 años; y 3) de 
60 a más años. . 

En el tercer grupo los que responden afirmativamente a la opinión “casi 
todo puede arreglarse en los tribunales si Ud. tiene suficiente dinero” repre- 
sentan una proporción mayor que en los demás grupos de edad, lo que in- 
dicaría una actitud más desmoralizada en estos ancianos. 

A la declaración “casi siempre está uno alegre en casa con su familia” 
respondieron afirmativamente 10 de los 11 sujetos que componen el tercer 
grupo, 39 de 44 integrantes del segundo grupo y 75 de 91 del primer gru- 
po. Se ve que a medida que avanza la edad los sujetos van encontrando ma- 
yor alegría en la vida de familia, lo cual puede estar en relación a las me- 
nores oportunidades de procurarse satisfacciones fuera del hogar. 

En proporción prácticamente igual a la encontrada para la primera opi- 
nión se obtuvieron resultados para la tercera: (“la vida no es sino una serie 
de desengaños”), lo que expresaría, igualmente, una actitud de desmoraliza- 
ción conforme avanza la edad. 

Los de 60 o más años, con más frecuencia que los de 20 a 39 y los de 
40 a 59 años, sienten que “nadie se interesa lo que les ocurre a las gentes”. 
Esta opinión es de tipo proyectivo pues a través de ella se refleja claramente 
su propia situación desamparada, aislada y sin esperanzas. 

Son los jóvenes de 20 a 39 años lo que demuestran mayor desmoraliza- 
ción cuando afirman, con menos frecuencia, comparativamente a otros gru- 
pos de edad que “en general los policías son honrados”. Fueron asimismo los 
jóvenes los que más escepticismo demostraron sobre el valor de la educa- 
ción para conseguir empleo o trabajo (opinión N” 9) sin duda alguna en 
vista de las dificultades reales que muchos de ellos encuentran. 


No se verificaron diferencias entre los diferentes grupos de edades en 
relación a las opiniones: “cada día el porvenir se muestra más negro” y “la 
vida no es sino una preocupación después de otra”, cuyas distribuciones ho- 
mogéneas y elevadas en la población general ya hemos señalado. 


A medida que avanza la edad va disminuyendo la proporción de sujetos 
que considera que “casi siempre uno necesita de consejos antes de hacer una 
cosa importante”, que, como sabemos, es elevadisima en la población gene- 
ral. Debemos agregar que este descenso es menos marcado entre los dos pri- 
meros grupos, como si aún en los pobladores de edad media persistiera esta 
necesidad de dependencia, que es fuente de ansiedad por su frecuente e ine- 
vitable frustración. 

Son los del grupo de 60 o más años los que tienen, relativamente, una 
actitud más pesimista con respecto a las posibilidades de los jóvenes. (Opi- 
nión N” 16). 

Resultan los ancianos los que, relativamente, aceptan con más frecuen- 
cia que “un hombre muy necesitado tiene derecho a robar”. Los ancianos, 
que dentro de los grupos de edad, son los más desmoralizados, suscriben asi 
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una opinión de tipo anómico mostrando de esta suerte la intima vinculación 
entre pérdida de la moral y ausencia de sometimiento al control social. 

No hay diferencias, en relación a las edades, en las distribución de opi- 
niones sobre “la vejez es el tiempo más feliz de la vida”, a la que, todos, con- 
sideran la peor época de la vida. 


V. Resultados atendiendo al tiempo de estadia en Mendocita. 


A medida que pasa el tiempo de estadía en Mendocita son menos los po- 
bladores que piensan que “casi siempre las leyes se hacen a favor de los po- 
bres”, opinión que guarda relación con la acumulación de sus experiencias 
negativas y desalientos de todo tipo. 

Los recién llegados a Mendocita tienen relativamente una actitud más 
desesperanzada pues afirman: “en estos días uno debe abandonar toda es- 
peranza de poder llegar a ser algo”, comprensible pues el que llega a Men- 
docita es el que no ha podido obtener lo indispensable para procurarse me- 
dios de subsistencia adecuados trayendo consigo severas experiencias de fra- 
casos que condicionan esta perspectiva temporal negativa *. Conviene ano- 
tar también que son precisamente los grupos extremos, los recién llegados 
(de 1 a 4 años) y los de mayor tiempo de residencia (de 20 a 27 años), los 
que presentan, con más frecuencia, una actitud pesimista frente a la vida. 

Son los dos primeros grupos atendiendo al tiempo de estadía en Men- 
docita (1-4 años, y 5-9 años) los que admiten que “en la barriada la gente 
vive muy aislada”. Este hallazgo está indicando las dificultades iniciales en 
relacionarse y guarda vinculación con sus frecuentes actitudes de recelo, des- 
confianza y timidez en las relaciones interpersonales que quizá tenga un sen- 
tido defensivo, del tipo de ajuste, que si no se superan resultan fuente, a su 
vez, de mayores problemas. 

En un comienzo son muy numerosos los que opinan que uno no “se pue- 
de entender sino con los paisanos”. Este hecho tiene que ver con la tenden- 
cia de los provincianos recién llegados a asociarse entre sí aunque a medida 
que los años avanzan aumentan las asociaciones con los compañeros de tra- 
bajo, ampliando así su vida de relación. Esta declaración guarda relación con 
la observación de la gran participación de los provincianos a la vida de ins- 
tituciones llamadas “distritales”, provinciales, de “progreso local” etc., en las 
que ha'lan reconocimiento, aprecio y diversas satisfacciones sociales entre 
“conocidos” y “paisanos”, los únicos con los que tienen por el momento, ex. 
periencias comunes. Es probable que estas experiencias, de otro lado, sir. 
van para mantener o estabilizar su “identidad”, lo que les permite soportar 
mejor las presiones del medio urbano anónimo, desconcertante Y poco aco- 
gedor en muchos aspectos humanos. 
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DISCUSION 


Si bajo ciertos aspectos una moral elevada refleja interés y gusto por 
la vida, contento y al mismo anticipación esperanzada del futuro, la población 
de Mendocita, ciertamente, no exhibe estos rasgos en una proporción apre- 
ciable. Esto es fácilmente comprensible dadas las íntimas vinculaciones entre 
experiencia personal y estado de moral, Quienes experimentan reiteradamen- 
te fracasos, suelen tener una moral baja, más todavía cuando no se obtienen 
sasisfacciones que les contrarresten, un equilibrio de éxitos y fracasos. Este 
es el caso del mendocino, que a lo más se refugia en la vida mísera de su fa- 
milia o se procura satisfacciones orales de variado tipo. Las cosas son más 
complicadas que lo que a primera vista parece, pues la moral del individuo 
y por tanto de los grupos, es producto también de la fortaleza biológica que 
permite resistir sufrimientos y tensiones de toda índole. GARDNER Murpuy $ 
ha postulado la existencia de una suerte de “dureza fisiológica”, expresión de 
salud física, que contribuye a mantcner elevada la moral. La desnutrición 
y la enfermedad, contribuyen a minar la fortaleza física y por ende la tole- 
rancia al sufrimiento. La población de Mendocita, como hemos comprobado 
en anterior estudio '”, es un conjunto humano depauperado biológicamente, 
propenso a la fatiga y vulnerable al impacto del sobre-esfuerzo o “stress' 
emocional. 

La esperanza es fuerza integradora que sostiene al individuo y a los 
grupos aún en la espera difícil (?,*,*). La experiencia de los individuos y de 
los grupos muestra que pueden soportar grandes sacrificios si éstos se acom- 
pañan de esperanzas. Los pobladores de Mendocita, en su gran mayoría, re- 
velaron pesimismo, y en general, desilusión, falta de interés y de entusiasmo 
por la vida. Sin embargo ,como ya lo hemos señalado, no dejaban de alber- 
gar esperanzas para sus hijos, no obstante una visión sombría de la vida. In- 
dudablemente, estamos frente a una situación compleja de desmoralización 
que incluye potencialidades que pudieran movilizarse para reanimar entusias- 
mo y fe en el futuro. 

Cuando las gentes ven o sienten que los medios empleados para acercarse 
a los objetivos apetecidos no son operantes, sobreviene la desmoralización. 
Así es que muchos mendocinos, inclusive varones, llegan a afirmar que no 
todo hombre con habilidad y voluntad tiene éxito en la vida. En un semina- 
rio sobre problemas psicológicos de moral, realizado bajo la dirección de 
HENRY A. MURRAY y GORDON ÁLLPORT, en la Universidad de Harvard *, ex- 
presamente se llegó a la conclusión de que la moral se refiere a aquella con- 
dición de un grupo donde hay objetivos colectivos claros y determinados que 
se consideran importantes, a la par que confianza en el logro de ellos y, subor- 
dinamente, en los medios de obtenerlos. En relación a esto, nuestros pobla- 
dores en general no creen en la equidad de la ley, que es el medio para ob- 
tener la justicia, piensan “que la educación no sirve de nada en la actuali- 
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dad para obtener un empleo o trabajo”, y que “en la vida triunfa el que se 
dedica a los negocios sucios”. 

Esta desmoralización del poblador del área de Mendocita le ha llevado, 
indudablemente, a no querer saber nada de los demás y para los demás en 
el barrio. Como lo ha destacado Isipor CHEIN ?, existe una continua interac- 
ción entre la moral del individuo y su proyección en el grupo. Así sostiene 
que no puede esperarse que una persona cuya moral individual sea baja, de- 
bido a la preocupación con problemas de empleo o de ingresos o de ajuste fa- 
miliar, pueda participar con entusiasmo y esperanza en la actividad de un 
grupo. No debe extrañarnos pues, que nadie se interese por asociarse y hacer 
algo a favor de la co'ectividad. De otro lado, la heterogeneidad de la pobla- 
ción, la ausencia de experiencias comunes y los prejuicios de todo tipo, impi- 
den la comunicación que es condición previa de la relación interpersonal y 
por consiguiente de las posibilidades de esfuerzo mancomunado. La Asocia- 
ción de Propietarios ve por sus intereses y la Asociación de Padres de Fa- 
milia nunca ha movisizado entusiasmos y energías de sectores apreciables de 
la población. 

Una moral elevada se acompaña de entusiasta participación en activi- 
dades de grupo. Si existe esta participación en los pobladores lo es fuera del 
barrio, en las asociaciones provinciales y en menor grado en los sindicatos 
obreros e instituciones mutualistas. Pocos son los que se expresan bien del 
barrio, todos quieren salir de él. y no existe identificación alguna con Men- 
docita. 

La conformidad a normas que regulan la vida en la colectividad, se halla 
en relación, en cierta medida, con el estado de la moral*. Señalamos antes 
una fuerte proporción de opiniones que denotaban una mengua del respeto 
a esas normas; ésto es un indice de desmoralización que encuentra una expre- 
sión ostensible en ia elevada incidencia de delincuencia juvenil y de adultos, 
como hemos podido verificar en una investigación colateral *?, 


RESUMEN 


Se investigó, valiéndose de un cuestionario el estado de la moral, refle. 
jado en opiniones, en un grupo de pobladores de Mendocita. Predominaron 
aquellas que guardan relación con franca desmoralización: pesimismo, falta 
de fe en los medios para alcanzar objetivos de importancia, actitud desespe- 
ranzada, mengua de interés por los incentivos de la vida, y una subversión 
en la escala de los valores tradicionales. 
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EL CONSEJO EN EL CURSO DE LA ENTREVISTA 
PSIQUIATRICA 


por EmiLio MAjLur * 


KAHN y CANNELL definen la enfrevista como “una modalidad especiali- 
zada de interacción verbal, iniciada con un fin específico y enfocada sobre al- 
gún contenido especial con la consiguiente eliminación del material no perti- 
nente”. 

El médico psiquiatra emplea la entrevista generalmente como uno de los 
medios de examen y tratamiento (psicoterapia), pero en ciertas circunstancias 
tiene que utilizar esta oportunidad primordialmente para transmitir informa- 
ción tanto al paciente como a sus familiares. 

La salud y la enfermedad son función de la interacción entre el organis- 
mo y su ambiente. La familia, grupo primario dentro del cual se integran las 
funciones de la personalidad, es en consecuencia, la unidad básica de la ex- 
periencia humana en las diversas situaciones vitales. De aquí la necesidad de 
ampliar las dimensiones del diagnóstico y del tratamiento de tal manera que 
implique la consideración del individuo dentro de su grupo familiar. La psi- 
problemas, el mecanismo y la significación de sus síntomas y el curso pro- 
blemas de la personalidad en su organización e integración con las tareas de 
la vida colectiva. 

El consejo es uno de los procedimientos que se ha empleado para el ma- 
nejo de los problemas psicológicos del individuo o del grupo familiar, en este 
ensayo no queremos referirnos a este procedimiento específico ejercido mu- 
chas veces por profesionales especializados (Counseling), sino limitarnos a 
discutir la entrevista psiquiátrica como una ocasión para transmitir informa- 
ción esclarecedora y consejo oportuno. 

Es absclutamente indispensable explicar al paciente la naturaleza de sus 
problemas, el mecanismo y la significación de sus síntomas y el curso pro- 
bable de su enfermedad. Dos razones hacen aconsejable esta conducta: 


1*.—En muchas enfermedades la explicación permite al paciente adoptar 
lógicamente el género más conveniente de vida de acuerdo con su padecimiento. 
2*.—La explicación es el mejor de los precedimientos disponibles para 
mostrar al paciente nuestra preocupación personal por su bienestar y por con- 
siguiente, uno de los métodos más efectivos para lograr el apoyo público al 
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sistema de la libre elección del médico. Si es necesario siempre explicar al 
paciente por las ventajas de orden terapéutico y social a que hemos aludido, 
es igualmente urgente explicar y aconsejar a los familiares respecto a los di- 
versos aspectos de la enfermedad que sufre su allegado. El consejo en uno y 
otro caso tiene problemas muy especiales cuando se trata de padecimientos de 
orden psiquiátrico, y a los que nos vamos a referir, tratando unicamente los 
aspectos del consejo dirigido a los familiares. 

El contacto con los familiares de los pacientes psiquiátricos no es ocasión 
unicamente para lograr datos amnésicos, sino también para hacer labor del 
más alto valor desde el punto de vista de la curación y readaptación del en- 
fermo. 

No es un secreto para nadie la serie de prejuicios y errores que rodean 
las enfermedades mentales, prejuicios y errores que dificultan enormemente el 
manejo del paciente y hacen difícil su reincorporación a la vida social. Si bien 
en muchos casos el psiquiatra ejerce una acción esclarecedora desvirtuándolos, 
esto no es una práctica general, situación que depende de varios factores: 


1.— Las condiciones de trabajo. Muchas veces es imposible explicar y 
aconsejar tanto al paciente como a sus familiares cuando se trabaja en un con- 
sultorio superpoblado (situación casi constante en nuestros hospitales psiquiá- 
tricos) o que carece de las características para el desarrollo de la entrevista 
en condiciones de calma e intimidad. 

2%. — Actitud inadecuada del médico. Muchos profesionales toman frente 
al paciente una actitud autoritaria que determina el establecimiento de una 
considerable distancia con sus interlocutores, a quienes no concede muchas ve- 
ces la oportunidad de discutir sus problemas e incertidumbres. 

Además influye poderosamente la contratransferencia en sus diferentes 
inodalidades. 

3",— La personalidad de los familiares y el tipo de relación que guardan 
con el médico. 


La baja inteligencia, la ansiedad, los prejuicios y la falta de deseos de co- 
laborar dificultan enormemente el consejo. 

En la relación interpersonal entre el médico y los familiares es posible 
descubrir tres modelos principales de relación: 


1) Actividad-pasividad: el médico aconseja algo con relación a sus pa- 
cientes (o a sus ambientes) y los familiares en forma pasiva lo cumplen sin 
ctra motivación. 

2) Guia-cooperación: el psiquiatra dice a los familiares lo que hay que 
hacer y éllos cooperan en mayor o menor grado, existiendo una mayor o me- 
nor comprensión de los factores en juego. 

3) Participación mútua: El médico ayuda a los familiares a ayudarse a 


sí mismos, y así ambos participan en una comunidad terapéutica plena de in- 
centivos. 
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Cada uno de estos tipos de relación permite que los participantes se com- 
pleten mutuamente y procura una estabilización (por lo menos temporal) del 
sistema binario. Cualquiera de las modalidades puede ser apropiada en deter- 
minada circunstancia, lo importante es tener presente que a pesar de ser más 
o menos estructuradas deben ser consideradas como un proceso en el que cam- 
bian ambos participantes. 

La relación negativa entre los familiares y el psiquiatra puede darse de 
una manera más o menos encubierta. En esta circunstancia la posibilidad de 
influir por las explicaciones y el consejo es más limitada. 

¿De qué depende el tipo de relación entre los familiares y el médico? 

Fundamentalmente de las incidencias de los procesos de transferencia y 
contratransferencia. 

La falta de motivación para cooperar o la incapacidad psicológica para 
hacerlo puede derivar de represiones o distorsiones subconscientes. Pero hay 
también una causa adicional: la que deriva de la naturaleza general del len- 
guaje (carácter simbólico) y de las limitaciones específicas del vocabulario 
que manejan los interlocutores en la relación a que aludimos. 

Salvadas estas dificultades y suponiendo la comunicación fácil y la trans- 
ferencia positiva entre los familiares y el médico. ¿Cuáles son los principales 
temas o situaciones acerca de los cuales cabe explicar o aclarar a los allegados 
del paciente? 

1) Origen y naturaleza del padecimiento que sufre el enfermo. 

2) Naturaleza y peligros de los tratamientos que hay que emplear en 
psiquiatría. 

3) El pronóstico. Peligrosidad del paciente. 

En este momento no cabe desarrollar estos conceptos, cualquier médico 
que tenga experiencia en el campo de la psiquiatría ha vivido una y mil veces 
la situación de tener que explicar acerca de estos puntos. 

Dejando estos aspectos clásicos, el médico, especialmente el psiquiatra 
de niños, se ve en forma continua necesitado de explicar o aconsejar a los pa- 
dres respecto a las actitudes inconvenientes que asumen frente a sus hijos, 
pero la experiencia demuestra que en muchos casos la explicación y el conse- 
jo pertinentes no dan ningún resultado requiriendo de la psicoterapia para mo- 
dificarlas de una manera adecuada, MarTHa Niero Grove (Uruguay) escri- 
he al respecto: “el tratamiento no consiste en mostrarles sus errcres (a los 
padres) en el manejo del niño y darles consejos para que se corrijan; esto no 
haría sino aumentar su ansiedad; se sentirían más culpables y más inseguros 
y mientras tanto, el consejo quedaría como un parche nuevo en una tela vieja”, 

Como vemos, el consejo en el curso de la entrevista psiquiátrica tiene mu- 
chas modalidades y problemas y es únicamente cuando el médico tiene con- 
ciencia de sus limitaciones y de su papel como orientador y consejero del pro- 
pio paciente y sus familiares, es que pueden prevenirse en mayor o menor gra- 
do los inconvenientes que derivan de una mala información respecto al trata- 
miento y readaptación del paciente. 
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Nada mejor para ilustrar los problemas del consejo en el curso de la en- 
trevista psiquiátrica que consideran las diversas posibilidades que surgen en 
el manejo de los niños con deficiencia mental y las consecuencias que derivan 
del inadecuado desempeño de esta tarea. 

Cuando el médico tiene que enfrentar a los familiares de un niño con de- 
liciencia mental surge la necesidad de aclarar una serie de puntos y de acan- 
sejar respecto a muchos problemas del manejo del niño, pero éstas indicaciones 
úeben tener ciertas cualidades: 


1) Deben ser oportunas, el psiquiatra debe advertir si los padres están 
dispuestos a recibir consejos y si están en condiciones de seguirlos; 

2) La necesidad de aportar el consejo a ambos cónyuges, siempre que sea 
posible, a fin de legrar unanimidad en la forma cómo tratan al niño. 

3) El consejo debe ser evidente y factible, de acuerdo a la naturaleza del 
caso y de la personalidad de los padres. 

Es esencial fomentar una actitud realista frente a los problemas de la 
deficiencia mental. Es frecuente que los padres adopten actitudes inadecua- 
das respecto a sus hijos afectados de retardo intelectual, corrientemente se da 
una actitud de rechazo suscitada por la frustración que representa la incapa- 
cidad de comportarse como los demás niños, el pobre rendimiento intelectual, 
etc. En otros casos, se aleja toda posibilidad de que el niño sea un deficiente, 
desconociendo un transtorno intelectual muchas veces evidente, lo que impide 
que se tomen a tiempo las medidas adecuadas para su tratamiento. 

En no pocas ocasicnes el diagnóstico de deficiencia mental provoca una 
situación de rescntimientos de un cónyuge hacia el ctro basado en la creencia, 
muchas veces infundada, de una transmisión hereditaria. 

Otras veces, se da una actitud de sobreprotección materna, que impide 
que el niño desarrolle sus potencialidades y que se adopten oportunamente las 
medidas necesarias para su tratamiento y la protección del resto de la familia, 
quicn muchas veces sufre por la gran dedicación que la madre prodiga al ni- 
ño deficiente. 

Además de los problemas enunciados surgen muchos otros en el manejo 
de cestos niños y que cxigen un consejo adecuado. 

Los padres de los deficientes mentales se muestran muy preocupados con 
respecto al prenóstico de la afección, les interesa vitalmente saber si el cua- 
dro ccrá permanente. Como se comprende, únicamente es posible pronunciarse 
subre los cuadros clínicos especificos tales como ei mongolismo o la deficien- 
cia [enil-pirúvica, etc., ciu les ctros casos el porvenir es incierto, debiendo en 
yeneral posponerse cualquier pronóstico definido hasta los cinco años. 

Cuando existen complicaciones especiales como la sordera, ceguera o pa- 
rálisis cerebrales, epileps:a o transtorncs emocionales, el pronóstico aún ces 
más difíc:l. 

Para una adecuada orientación de los padres es necesario tener presente 
la presencia de factores emocionales que condicionan una serie de aspectos 
clínicos de difícil evaluación y que llevan a confundir una psicosis con una 
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deficiencia mental o a la inversa. En este acápite tenemos que incluir los di- 
ferentes problemas que plantean las pseudo-oligofrenias. 

La heterogeneidad de la deficiencia mental tanto en lo que respecta a la 
etiología como a la severidad y las características que comunica la personalidad 
de cada paciente, hace necesario un estudio muy detenido antes de dar cual- 
quier orientación a los padres. 

Es arduo lograr que los progenitores del niño afectado comprendan que 
la oligofrenia es una afección crónica muy difícil de modificar esta situación 
determina una serie de interrogantes en lo que respecta al tratamiento. Hay 
que hacerles comprender que casi nunca es posible una curación radical y que 
los medicamentos (ac. glutámico, cirugía, tratamientos por el choque, etc.), 
por lc general rinden muy pocos resultados. 

Si los padres se hacen conscientes de la severidad e irreversibilidad de la 
deliciencia mental es lógico que se sientan muy ansiosos respecto a la futura 
prole. Quieren saber si los hijos que puedan tener más adelante serán afectos. 
Teniendo presente que únicamente algunas formas de deficiencia mental tien- 
den a repetirse (fenilquetonuria, esclerosis tuberosa, etc.), el médico después 
de una cuidadosa consideración de cada caso debe orientar a los padres sobre 
la posibilidad y conveniencia de tener más hijos. La producción de un niño 
normal es muchas veces salvadora, restaura la confianza de la madre, mejora 
y cquilibra la relación con el niño enfermo y favorece una actitud más obje- 
tiva respecto a sus limitaciones, menguando la preccupación mórbida por el 
niño, la depresión, la nerviosidad y la hipersensibilidad, con lo que indiscuti- 
ilemente se mejora el estado de la familia entera. 

Los padres esperan asi mismo una orientación respecto a la esterilización. 

Lo que se les puede decir es que el único caso en que la esterilización de 
la madre está indicada, es en las raras circunstancias en que un futuro emba- 
razo dé lugar a otro niño con deficiencia y la salud mental de la madre pueda 
ser seriamente comprometida. 

También puede decírseles, que si bien los intentos de aborto con toda pro- 
babilidad no dañan al niño, lo que en muchos casos se alivia su sentimiento 
de culpa, desde el pusto de vista médico el aborto en muy pocos casos puede 
ser recomendado para prevenir el nacimiento de un niño con deficiencia mental. 

Los familiares del deficiente mental (hermanos, primos, etc.), pueden pre- 
guntar a su vez, si éllos no tendrán entre sus descendientes así mismo otros ni- 
ños con igual trastorno. Toda indicación a cstc respecto debe basarse en una 
madura consideración de los antecedentes y una prudente aplicación de nuestros 
conocimientos de genética. 

Otro problema que se presenta durante la entrevista es dilucidar la influen- 
cia que pueda tener el niñc deficiente sobre los otros hermanos. Es indudable que 
en algunos casos la presencia del niño enfermo pueda condicionar el desarrollo 
de transtornos de conducta o manifestaciones neuróticas en los ctros hermanos, 
pero aquí es conveniente ser cauteloso examinando todos los aspectos del am- 
biente del niño. Si la madre descuida a los otros hermanos, o los padres están 
muy ansiosos por la necesidad de afrontar el cuídado del niño deficiente, es a 
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esta situación y no a la presencia del niño enfermo a que debe vincularse el trans- 
torno de conducta en los otros hermanos. La experiencia enseña que no ces 
¿consejable indicar la institucionalización indiscriminada del cligofrénico. 

En un país como el nuestro donde es casi imposible hospitalizar a los ni- 
ños con deficiencia mental debe procurarse por todos los medios, siempre que 
las condiciones del enfermo lo permitan, que sea tratado y educado permane- 
ciendo en su hogar. Los padres deben aceptar con toda plenitud y madurez al 
niño enfermo y ayudarlo. No es conveniente el misterio ni el secreto, si se ex- 
plica adecuadamente a los niños la naturaleza de la afección de que sufre su 
hermano, éllos aceptan la realidad del defecto mental de una manera simple 
y sin mayores consecuencias, con lo que es posible que adopten frente a él 
una actitud de simpatia y comprensión que puede servir de ejemplo a los ve- 
cinos facilitando así la adaptación del niño enfermo a su ambiente. 

Toda vez que el médico tenga que aconsejar respecto a los problemas del 
manejo del deficiente mental es indispensable un profundo conocimiento de 
las condiciones materiales en que vive. teniendo presente que las malas condi- 
ciones de la vivienda y de la economía agravan enormemente los problemas que 
plantea la deficiencia mental. En este cometido es invaluable la colaboración de 
la Asistenta Social para el estudio y apreciación de las circunstancias am- 
bientales aportando al psiquiatra los elementos de juicio para plantear la so- 
lución y seguir la evolución del caso. 

Nos quedaría por discutir muchos otros aspectos de la deficiencia men- 
tal susceptibles de requerir del consejo y orientación del médico, nos abste- 
nemos de entrar en su consideración, pero no queremos terminar este ensayo 
sin referirnos a la realidad. Lo que hemos dicho hasta este momento es lo 
que se debe hacer, lo prudente, pero la experiencia enseña que muchas veces 
los familiares de los deficientes no reciben el consejo y la orientación indis- 
pensables para un adecuado manejo y adaptación del paciente que traen para 
su consulta. 

A fin de evitar apreciaciones subjetivas queremos referirnos a una inves- 
tigación de Israel Swerling (Journal of Pediatrics Vol. 44, 1954). Este exami- 
na 85 cartas de padres de niños afectados de deficiencia mental en la que és- 
tos describen sus sentimientos al ser informados dei diagnóstico de deficien- 
cia mental y su punto de vista respecto a la manera cómo el médico había ma- 
nejado la situación. 

Las cartas señalaron la importancia de la actitud del médico, la calidad del 
estudio que precede al pronunciamiento del diagnóstico y la claridad y forma 
directa de su comunicación. 

Las quejas se refirieron respecto a la tendencia de insistir únicamente sa- 
bre las limitaciones y no sobre las habilidades dei niño y a la insuficienc'a de 
discutir plenamente al pronóstico del desarrollo en sus aspectos generales y 
específicos. Se condenó fuertemente el conseja de internar a los niños sin que 
el médico mismo cenociera las instituciones a las que pretendía enviarlos y sin 


ninguna consideración de la urgente necesidad de los padres de amar y cui- 
dar a sus hijos afectados de deficiencia mental, 
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Hubo un amplio acuerdo en fávor de un anuncio temprano del diagnósti- 
co, prefiriéndolo decididamente a los piadosos intentos de temporalizar afir- 
mando que el niño “mejoraría con el crecimiento”. La lectura del notable ar- 
ticulo de SWERLING es indispensable, pues contiene muchisimo material trans- 
crito textualmente que posee un dramatismo imposible de captar por la consi- 
deración de las conclusiones generales. 

Es notable la finura con que se estudia las actitudes del médico respecto 
a la deficiencia mental, El A. afirma algo que tiene suma importancia: “Es 
mi impresión que pocos diagnósticos provocan más ansiedad en el médico, que 
el de debilidad mental”. Es indiscutible que esta reacción condiciona muchas 
de sus actitudes erróneas respecto a los pacientes afectados de este transtorno 
y por consiguiente, distorsiona la manera en que afronta el problema y afecta 
la interacción con los familiares del paciente. 

Es exacta su apreciación de que muchísimos médicos propenden a un 
diagnóstico muy rápido de deficiencia mental, lo que motiva que el problema 
sea planteado a los padres antes de que estos estén convenientemente prepa- 
rados. Insiste con toda razón en la necesidad de un cuidadoso examen antes 
de pronunciarse y la conveniencia de enunciar gradualmente el diagnóstico, sin 
que esto signifique que deba posponerse indefinidamente. 

Otro aspecto en el que el A. se muestra muy oportuno es en el de recla- 
mar de que el diagnóstico sea comunicado a los padres en forma plenamente 
inteligible. La experiencia enseña que en la mayoría de los casos los padres no 
entienden lo que significa “deficiencia mental”, siendo necesario destacar de 
una manera cuidadosa las diversas connotaciones de este término. 

Señala con toda razón que los padres tienen una amplia gama de capaci- 
dades para aceptar y comprender las explicaciones del médico, siendo su deber 
el de ponerse a la altura de los familiares y de proveerles de toda la informa- 
ción que sea necesaria. 

Finalmente queremos insistir que es muy justo su criterio de que la deci- 
sión de colocar en una institución a un niño retardado está determinada en 
forma compleja por las características del niño, las instituciones de que se dis- 
pone, la personalidad de los padres, de los hermanos y el momento en que se 
decide este procedimiento. 

Lo averiguado por SWERLING se da también entre nosotros con toda se- 
guridad, El objeto de estas páginas es llamar la atención nuevamente sobre 
un problema cotidiano en la práctica psiquiátrica, y propender a su solución, 

El problema de cuánto, cuándo y cómo debemos aconsejar al paciente y 
sus familiares siempre está presente en la práctica médica, lo importante es 
considerar que la situación varía con el diagnóstico, la naturaleza del paciente 
o de sus familiares y de la personalidad del médico. 

La entrevista psiquiátrica es una ocasión excelente de probar la capacidad 
del médico para una relación interpersonal adecuada. Si “la medicina es un 
arte, el manejo de los familiares es una de las más importantes funciones de 


ese arte” (Storrs). 
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EL ESPACIO INDIVIDUAL 


ESTUDIO EXPERIMENTAL PRELIMINAR DE UN ASPECTO DE 
LA PSICOLOGIA Y PSICOPATOLOGIA DEL YO 


por: CARLOS ALBERTO SEGUIN y Oscar VALDIVIA PoNcE * 


Un aspecto de la relación interhumana que no ha sido considerado hasta 
hoy en toda su importancia es el de la posición de los individuos en el espacio 
en cada momento de esa relación. El alejam:ento o la cercanía físicos no pue- 
den dejar de influir en el procesc. 

Esta consideración está apoyada en muchos hechos de observación diaria 
que pueden repetirse fácilmente. Parece que existiera, alrededor de cada hom- 
bre, un área especial que le pertenece; que forma, en cierto modo, parte de 
su esquema corporaí y que, en su relación física con los otros seres humanos, 
tuviera un valor especial. Todecs hemos observado cémo, si, entre dos perso- 
nas que hablan, una se acerca demasiado, la otra tiende, inconscientemente 
a alejarse, manteniendo una distancia que varía de persena a persona y de 
situación a situación como es fácilmente comprobab!e. 

Parece, pues, que cada individuo incorpora a su yo una parte del espacio 
que lo rodea, y que la violación de ese espacio tiene todos los caracteres de 
una penetración psicolégica y, a veces, una amenaza al yo. 

Esta observación plantea una seric de interesantes problemas en conexión 
con el esquema corporal, la relacién del Yo con el cuerpo, la influencia de fac- 
tores afectivos sobre esa relación y la importancia del “espacio individual” 
como llamaremos, provisionalmente, a csta área personal. 

El estudio exhaustivo de este fenémeno nos llevaría muy lejos. Piénsese 
en los trabajos de von Ulexkul respecto a lo que él llama Unwelt (mundo cir- 
cundante) y Wirkungswelt (mundo de cfectos); en las especulaciones de los 
existencialistas respecto al otrc y la mirada, en los trabajcs de KurT LEwIN 
y su escuela en la “tecría del campo”. No pretendemos en este trabajo discu- 
tir todos estos problemas (que ncs ccuparán quizás más adelante) sino expo- 
ner, en una presentación previa, los primeros trabajo:: experimentales que he- 
mos realizado para trata: de acercarnos objetivamente al conccimiento del fe- 


némeno. 


* Servicio de Psiquiatria, Hospital Obrero, Lima. 
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MATERIAL Y METODOS 


La investigación consistió en registrar las variaciones fisiológicas del sis- 
tema cardio-respiratorio y las diferentes impresiones psíquicas en sujetos nor- 
males expuestos al acercamiento progresivo y sistemático de otro individuo. 

La experiencia se registró en una habitación cuadrada, de 2.50 mts. por 
lado, que tenía dos puestas situadas en dirección opuesta. El material usado 
consistió en un neumocardiógrafo, que registraba las variantes del pulso, pre- 
sión y respiración, dos sillas, situadas, una en el lado izquierdo de la puerta 
de salida y la otra al frente de ésta, a una distancia de 25 ctms. 

Las personas que intervinieron en la experiencia fueron: el sujeto que 
debería ser observado, el observador A que efectuó el proceso de acercamien- 
to y el observador B que, con el neumocardiógrafo, estaba situado a 1.50 mts. 
del lado izquierdo del sujeto. El observador 'B, que mantenía una situación 
constante y neutra, se encargaba del manejo del neumocardiógrafo y de tomar 
nota de los cambios objetivos que se producían en el individuo sometido a la 
experiencia. 

El procedimiento de la investigación fué el siguiente: el observador B 
establecía contacto con la persona que debía someterse a la prueba, haciéndola 
pasar al gabinete de experimentación y le decia: “La experiencia consiste en 
registrar su actividad fisiológica y psíquica para una investigación que esta- 
mos haciendo”. Luego le invitaba a sentarse en la silla situada a la izquierda 
de la puerta de salida y, colocándole el manguito al brazo y el neumógrafo al 
tórax, decia: ““Siéntese cómodamente y procure no mover los brazos”. Poste- 
riormente se ponía en marcha el neumocardiógrafo. Una vez regularizados los 
trazados, el observador A entraba, por la puerta situada al frente del sujeto, 
se detenía a una distancia de 2.20 y permanecía medio minuto inmóvil para 
luego avanzar, permaneciendo este mismo tiempo a las distancias de 1.50 mts., 
0.90 mts., 0.25 mts. y 0.03 mts. A la distancia de 0.25 mts. se sentaba en la 
silla situada al frente del sujeto, luego, moviendo la silla se volvía a sentar a la 
distancia de 0.03 mts. de su cara. Al terminar estos acercamientos sucesivos 
el observador A salía de la habitación por la puerta del lado derecho del ob- 
servado. 

El segundo acercamiento se realizó colocando al sujeto colocado de es- 
paldas al observador A. En esta oportunidad el observador A avanzaba con- 
tando y situándose pcr espacio de medio minuto a las distancias de 1.80 mts., 
120 mts., 0.50 mts. y 0.03 para posteriormente, retroceder y salir por la puer- 
ta por donde entró. 

Después de estos acercamientos sucesivos se entre 
sometida a la experiencia us cuestionario de pregunta 


diferentes impresiones y reacciones psíquicas del obser 
rimento. 


gaba a cada persona 
s relacionado con las 
vado durante el expe- 


A esta experiencia se sometieron dos series de individuos, los cuales esta- 
ban representados por un grupo de mujeres normales y un grupo de hombres 
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también normales. Se realizaron iguales experiencias con mujeres y hombres 
enfermos mentales, pero ellas serán comunicadas en otro trabajo. 


RESULTADOS 


Mujeres normales.— Situación de frente: En esta situación y en silencio 
se investigaron las reacciones cardiorespiratorias producidas por el acercamien- 
to del observador A. Todas estas veluntarias eran solteras cuyas elades esta- 
ban comprendidas entre 20 y 30 años. 


TABLA N* 2 
-—. o .. o o RE RO 
Sujeto Sin Obs. 2.20 mt3. 1.55 mts. 0.20 mts. 0.25 mts, .03 mts. Sin Obs. 
HoBs Po 100 102 106 n6 o ro 122 
"Rm 2 120 1 18 2 8 18 
EV.  P. 88 88 88 88 90 92 88 
Re 12 120 116 1 18 1 21 1 21 119 
AF P." 80 86 E8 90 €s 90 8 
A 18 24 18 16 19 16 
Cod» Pe. €0 80 9u 9u 8u 7 76 
Re 26 22 1 22 122 22 22 2 
Rev Po Me 7 78 8 78 
"A d6 120 20 116 1 20 13 1% 
Boo Pe 62 6 6l, 6: 62 6 
Re 112 110 11 il 116 1 20 12 
Colo Pe 78 88 €e6 82 88 
Re 20 20 20 2u 20 5 5 
LM  P. 18 120 10 u2 120 128 
Re 116 120 11 112 11 1 10 o 
Ende PP. 78 € 8o 82 2 
R. im 112 1 10 l Lo do lo 
HoVe Pe 98 108 110 118 118 
R ldó6 “2 18 16 20 EN En 
Hojo Po 62 7u 7 72 7 
Re 11€ 120 1 13 1 18 4 18 E a 
P = pulso. ; 
R = respiración. 
i = irregular. 


La tabla N* 1 nos puede dar una idea más clara de los diferentes cambios 
registrados en todas éllas. 

En este cuadro podemos ver las variantes individuales. La presencia del 
observador a 2.20 mts., como se aprecia, fué un estímulo suficiente para que 
se produjeran cambios cardiorespiratorios. Con excepción de dos casos (C. D. 
y B. C.) en casi todos los sujetos la frecuencia del pulso aumentó a medida 
gue el observador se iba acercando. C. D. muestra, solamente un discreto au- 
mento del pulso a la distancia de 1.55 mts. y a 0.90 mts., para decrecer cuando 
más cerca se encontraba el observador. El otro caso, B. C., después de un !i- 
gero aumento del pulso al aparecer el observador, a la distancia de 2.20 mts. 
y de 1.55 mts., no vuelve a mostrar incremento. 

En la figura N* 1 se puede apreciar las curvas promedios del pulso y res- 
piración en las once mujeres estudiadas. 
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* $.0.+ -2.20m” -1.50- +-0.90- -0,25* -0.03- -+S0.- 


distancia 


P = pulso. 
R respiración. 


Fig. 1— Curvas promedio de pulso y respiración en 11 mujeres normales 


La siguiente experiencia se realizó en sólo siete voluntarias, y fue en po- 


sición de espaldas. Las variantes fisiológicas registradas en este acercamiento 
fueron similares. 


Reacciones psiquicas en mujeres normales.— 


Todas las voluntarias habian concebido la idea de que el experimento te- 
nía como función estudiar su manera de ser, es decir, su personalidad. Todas 
ellas se presentaron con un sentimiento de angustia y expectación, sentimien- 
to que ellas calificaban como “nerviosidad”. 

Una vez en el gabinete experimental, al producirse la aparición del ob- 
servador A, por la puerta del frente, la sensación de angustia sufrió un incre- 
mento. A medida que el cbservador A se acercaba, en todos los sujetos, hubo 
un aumento de la angustia que, en un alto porcentaje, se traducía en risa, sen- 
sación de temor o miedo a la persona del experimentador. A la distancia de 25 
centímetros y de 3 centímetros todas las voluntarias experimentaron un au- 
mento notable de la sensación de angustia y empezaron a sentir fastidio que 
se acompañó de bochorno, calor a la cara y palpitaciones. En un 45%, el acer- 
camiento del observador a la distancia de 25 y 3 centímetros produjo un sen- 
timiento de seguridad, a pesar de que al mismo tiempo siempre experimentaban 
angustia y miedo. Se registró, en la mayoría, curiosidad y expectación de un 
avance sexual por parte del observador. Muchas creyeron que el observador 
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las "tendría que tocar”. Fué, pues, claro en todas ellas un sentimiento de am- 
bivalencia. Esta ambivalencia estuvo representada por la sensación de temor, 
miedo, fastidio, deseo de que termine la experiencia, y, al mismo tiempo, el 
deseo de que continuara y se produjera un avance sexual por parte del obser- 
vador. Se hizo evidente la reacción erótica inconsciente en todas las volunta- 
rias. Fué interesante saber que casi todas ellas asociaban con la experiencia 
otras de orden amoroso o sexual. El acercamiento produjo también el temor 
de que se descubriese sus secretos o intimidades y, con ello, un miedo a perder 
su identidad. La retirada del observador trajo un sentimiento de alivio y tam- 
bién en.algunas, pena de que la experiencia terminase tan pronto, sintiéndose 
por ello frustradas ya que esperaban algo más de la misma. 

En el segundo acercamiento, cuando las voluntarias estaban en posición 
de espaldas, hubo un aumento marcado de las reacciones descritas anterior- 
mente, así como un incremento de la sensación de contagio, ya que todas ellas 
repetían mentalmente los números que el observador iba contando. 

Hombres normales.— Los resultados obtenidos con 9 varones, supuestos 
normales que se prestaron voluntariamente a la experiencia, durante el acer- 
camiento, en posición de frente y en silencio, pueden apreciarse en la tabla 


N» 3, 


Tabla N* 3.— Resultados con 9 varones normales 
A gs 
Voluntario Sin Obs. 2.20 mts. 1.55 mts. 0.90 mts. 0.25 mts. 0.03 mts. Sin Obs. 


Liz P. 80 82 90 96 90 84 84 
R. 17 17 20 22 .20 20 20 
Cc.G. P. 84 84 86 88 90 96 88 
R. 18 18 18 16 18 18 18 
L.B. P. 62 64 604 64 76 70 64 
R. 18 17 20 22 22 20 18 
M.C. P. 92 96 96 96 96 98 92 
R. 20 20 20 20 20 20 14 
E.G. P. 88 84 90 90 90 88 86 
R. 20 22 20 24 22 22 22 
R.B P. 74 82 82 82 82 82 82 
R. 15 16 16 16 16 17 15 
J. M. P. 56 58 58 58 60 62 62 
R. 18 17 17 15 14 12 16 
LL P. 66 66 64 68 68 68 62 
R. 20 18 20 16 13 13 9 
G.T P. 84 94 90 90 9 90 92 
R. 16 18 16 16 17 12 14 
APP o o rey 
P = pulso. a 
R = respiración. 


irregular. 
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Racciones psiquicas en hombres normales.— 


Lo mismo que en las voluntarias, los voluntarios habían preconcebido la 
idea de que el experimento tenía como función estudiar su manera de ser. 
También traían en principio una angustia y un interrogante. La simple presen- 
cia del observador A produjo un aumento de esa angustia primaria. Esta sen- 
sación iba paulatinamente acentuándose, llegando al máximo a la distancia de 
25 a 3 centimetros. La mayoría de los voluntarios tuvo el temor de que se les 
hiciera daño, de que se los atacara o los “asusten”. Sólo uno de ellos, que ya 
conocía al observador, a los 25 y 3 centímetros, tuvo la sensación de seguridad. 
A estas distancias la mayoria temía algo que no podían especificar, pero que 
les hacia experimentar fastidio, molestia de que se estaba invadiendo algo per- 
sonal, que les pertenecía. Hubo un voluntario que tuvo la sensación de sentir- 
se como un acusado frente al juez. Otro tuvo la impresión de que se confesaba. 
Casi el 50% experimentó bochorno, sensación de calor en la cara y palpita- 
ciones. Un 50% se defendió de la proximidad del observador ignorándolo y 
tratando de ignorar la situación experimental, llevando sus pensamientos a si- 
tuaciones ajenas. La experiencia trajo a la mente de muchas asociaciones con 
situaciones de dar exámenes, de confesarse, de ser sometidos a exámenes físi- 
cos y, en especial, a un examen genital. Como en las mujeres, la retirada del 
observador produjo una sensación de alivio en todos ellos. 

El segundo acercamiento incrementó las ideas de ataque o daño. En el 
40% se notó una sensación de contagio o sugestión y, cuando el observador 
contaba, todos ellos repitieron mentalmente los números que éste pronunciaba. 


DISCUSION 


Ante todo, debemos tener en cuenta las condiciones en las que est : 
periencias fueron realizadas. Se trataba de una situación artificial as ex- 
biente no común y con sujetos que no sabían qué es 
lo tanto, reaccionaban no solamente al acercamiento, sino a la ex ectati 1 
temor y la curiosidad. Estas actitudes tiene que haber influido as o 
namiento cardio-respiratorio y conformado, en parte, las variaciones A o 

Si se analizan, sin embargo, los resultados puede verse claram AS a 
imposible atribuirlos exclusivamente a esos factores. No sólo las en e que es 
siológicas, sino las psicológicas están mostrando la influencia del reacciones fi- 
mismo durante todo el proceso. acercamiento 

Dados los métodos groseros empleados no puede, por supuest 
se captar las finas variantes de reacción entre los PS o RN 
vaciones realizadas creemos que nos muestran, por encima Po E 

e 


momentáneas descritas, la existencia de ese *' delo 
e espacio individual” 
hemos referido. a que nos 


Parece que cada persona trata de mantener frente a los demás di 
tancia que le ofrece la sensación de seguridad. Asi ed 
cio ajeno porque ello equivaldría a que le inv 


en un am- 
perar de ellas y que, por 


no puede invadir el espa- 
adan el suyo. El hombre ha apren- 
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dido a conservar cierta distanc:a frente a su congénere, de acuerdo a la situa- 
ción en que se encuentra o a la reacción que éste le pueda producir. El grado 
de separación o acercamiento entre dos o más personas nos puede indicar el 
grado de interrelación entre ellas. Sabemos que seres que se atraen afectiva- 
mente, dism'nuyen sus distancias de separación, llegando muchas veces éstas 
a desaparecer cuando se conjugan o fusicnan en el abrazo, formando aquello 
que, el lenguaje popular llama “uno solo”. En la cópula sexual estas areas 
desaparecen entre persona y persona, y se convierten quizás en una, frente a 
cualquier intruso que quiera interferir en esta situación. En el acto sexual la 
hembra trata de absorver o incorporar al macho y éste trata de penetrar. Por 
el contrario, los seres que se odian o temen guardan sus distancias que les per- 
miten seguridad y protección. 

La observación parece decirnos que, cuando la catexis es positiva entre 
dos personas que se acercan entre sí, el espacio individual disminuye. Si la ca- 
ltexis es negativa y el sujeto que se acerca produce angustia, el espacio parece 
agrandarse y tomar las características de “zona de alarma”. 


e A 
ESA 
AGS MNR [RE VR [0 ¡EA [E E UE 
A a A 
E 
OIOUU SUM 
AE == O O 
DA DEC NEO E! 1 IA ¡E ISE 
DEA [0550 55100 2000 [0 DER E E 
ERE JOA FE 100 LEE [E La ¡E 
O a pp 
PUE 7 Ju O JU HO 
E E O 7] 
DR SEE 0% 
A — y 
distancia 
P = pulso. 
R = respiración. 


Fig. 3— Registro de respiración y pulso antes de comenzar la experiencia y en cl 
momento de máximo acercamiento 


La figura 3 ilustra claramente un aspecto de este fenómeno. El trazado 
de la izquierda registra la respiración en la parte superior, y el pulso en la 
infericr de un sujeto en reposo, antes de comenzar la experiencia. Puede verse 
que el número de mov'mientos respiratorios es de 18 por minuto (9 en medio 
minuto) y que los movimientos torácicos son regulares. El pulso es de 82 la- 
tidos por minuto. 


288 REVISTA PSIQUIÁTRICA PERUANA 


El gráfico colocado a la derecha corresponde al registro tomado en el 
misma individuo en el momento del máximo acercamiento (a tres centimetros 
de la cara). Aquí la respiración se ha hecho irregular y alcanza a 22 por mi- 
nuto y el latido arterial registra 88 pulsaciones en el mismo espacio de tiem- 
po. Nótese que, al alejarse el experimentador, en el punto marcado B, el cua- 
dro cambia y'que, cuando éste abandona la habitación (C), el sujeto suspira 
profundamente y mueve ligeramente el brazo. 

La figura 4 registra los movimientos respiratorios en otro sujeto, durante 
tuda la experiencia. La respiración, al comienzo, es regular, con un ritmo de 
18 por minuto (9 en medio minuto), pero apenas el experimentador ingresa a 
la habitación, en A, se nota un visible movimiento inspiratorio exagerado y 
luego el neumógrafo registra una serie de movimientos irregulares y la fre- 
cuencia aumenta hasta 32 respiraciones por minuto. Esas variaciones se acen- 
túan con el acercamiento. En B, el experimentador, que se encontraba a 1.20 
mts. del sujeto, se acerca a 55 centimetros. La respiración se hace más irregu- 
lar y superficial y su frecuencia aumenta hasta 36 por minuto. Cuando el acer- 
camiento se hace mayor, a 3 centímetros de la cara del sujeto (C), las irregu- 
laridades son mayores y la frecuencia se eleva a 48 respiraciones por minuto. 
En D el experimentador se aleja y puede observarse cómo, inmediatamente, 
la respiración se regulariza y su frecuencia desciende hasta 32 por minuto, va- 
riación que se acentúa cuando, en E, el experimentador sale de la habitación. 


El número de respiraciones baja a 24 por minuto y bien pronto se produce una 
inspiración profunda, un suspiro (E). 


Fig. 4— Movimientos respiratorios durante un experimento completo de aproximación 


Hemos ya manifestado que no creemos en la posibilidad de obtener da- 
tos finos de una experiencia que, obviamente, registra solamente variaciones 
groseras, pero sin embargo, algunas sugerencias puede extraerse de los resul- 
tados. 


Una de ellas registra la diferente capacidad de los sujetos y en lo que se 


refiere al aparato fisiológica más susceptible de reaccionar ante el acercamien- 
to. Un ejemplo claro está dado por los casos de las voluntarias M. B y B. € 
La primera mantuvo durante toda la prueba una cierta estabilidad ES su tre- 
cuencia y regularidad respiratorias, pero el registro esfigmográfico mostró al- 
teraciones grandes. B, C., por el contrario presentó pocas variaciones del pul- 
so, pero sus respiraciones se modificaron notablemente. 
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Figs. 5 y 6— Curvas de pulso y respiraciones en los casos MB y BC. 
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Las figuras 5 y 6 nos muestran graficamente este tenómeno. En la prime- 
ra la curva de pulso, en su ascenso, se cruza con la de las respiraciones, que 
desciende en el momento del segundo acercamiento. En la segunda se repite 
el fenómeno, pero esta vez es la curva del pulso la que desciende y la de la 
respiración la que se eleva. 

¿Es que cada individuo reacciona con una variante fisiológica distinta 
frente al acercamiento? ¿Tiene esa característica relación con las característi- 
cas psicosomáticas del sujeto? ¿Pueden sacarse conclusiones del estudio de 
estas variantes? 

Por ahora nos contentamos con plantear las preguntas que no pueden ser 
respondidas sino con un cuidadoso estudio exper'mental y clínico que hemos 
emprendido, que esperamos que nos permita penetrar más en la psicología y 
psicopatología del “espacio individual” y nos abra un nuevo camino para acer- 


carnos al estudio, siempre apasionante, del hombre en su relación con los 
hombres. 


CONCLUSIONES 


1.—Los autores postulan la existencia, alrededor de cada individuo, de 
un área espacial que, en cierta manera, forma parte de su esquema corporal y 
que llaman, provisoriamente “espacio individual”. 

2.—El acercamiento, la violación de ese espacio, produce una serie de fe- 
nómenos fisiológicos y psicológicos que lo denuncian. 

3.—Se han hecho una serie de experiencias, registrando respiración, pul- 
so y presión arterial en sujetos supuestos normales, hombres y mujeres, du- 
rante el acercamiento de un observador desconocido. Se ha visto cómo ese 
acercamiento producía, con variantes individuales, alteraciones de las activida. 
des fisiológicas que, aparte de registrar variaciones inespecíficas, se han mos- 
trado proporcionales a la disminución de la distancia conseguida. 

4.—Se registraron asimismo, las reacciones psicológicas de los sujetos 
al acercamiento. Se observó —también con variantes individuales previsi- 
bles— una reacción de angustia que aumentaba al disminuir la distancia. ma- 
lestar y sentimientos de ambivalencia. En las mujeres, deseo y temor de que 
se concretara la situación en alguna configuración erótica o de que “se les 
descubrieran sus secretos”. En los hombres, temor a que se les hiciera daño 
o los “asustaran”. Las mujeres asociaron la experiencia con situaciones eróti- 
cas pasadas; los hombres con experiencias de confesión religiosa, con “dar 
examen” o ser sometidos a exploraciones físicas, especialmente genitales. 

5.—Se señala la existencia de variantes individuales que sugieren la po- 
sibilidad de que cada sujeto reaccione principalmente con alteraciones espe- 
cíficas de un sistema, diferente en cada caso. 

6.—Se recalca el caracter preliminar de esta comunicación, la necesidad 
de experimentos y observaciones clinicas más amplias, así como la importan- 
cia de este aspecto de la ps:cología y psicopatología del Yo. 


NOTICIAS NACIONALES 


Oscar Valdivia Ponce 


Servicio de Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima 


Siguiendo el programa de estudios transculturales que dirige el Dr. I. 
1). Wrrrkowek de la Universidad de Mc Gill, Montreal, Canadá, en cola- 
boración con el Dr. (0. ALBERTO SEGUIN del Servicio de Psiquiatria del Hos- 
pital Obrero de Lima, ha llegado a esta ciudad el Dr. Jicon Frieb, profesor 
de Antropología de la Universidad de Mac Gill. El Prof Fri, en colabo- 
ración con los psiquiatras del Hospital Obrero estudiará los problemas de 
migración y desadaptación que se presentan entre 10s nativos que de la Sie- 
rra emigan a Lima. En cumplimiento con dicho programa el Dr. Fiten dicta- 
rá, para psiquiatras, un cursillo de Antroología Cultural. 

El Servicio de Psiquiatría acaba de incorporar en su grupo psiquiátrico 
al Sr. Prr Jura WerrsTeErx, psicólogo ciínico graduado de la Universidad 
de Zurich. El señor WETTSTEIN se encargará de organizar el Departamento 


de Psicología Clínica. 


Sociedad de Neuro Psiquiatría y Medicina Legal 


Conmemorando el XX aniversario de vida institucional, la Sociedad de 
Neuro Psiquiatría y Medicina Legal celebrará el primer Congreso Peruano 
de Neuro Psiquiatría que se realizará del 3 al 7 del próximo Noviembre. El 
entusiamo es inusitado y sabemos que participarán un gran número de per- 
sonalidades, de la especialidad, del país y del extranjero. 


Liga Peruana contra la Epilepsia. 

En el programa de actividades, que muy encomiablemente, viene den 
arrollando la Liga Peruana contra la Epilepsia está el cursilio que sobre epi- 
lepsia está dictando un grupo de connotados especialistas entre les que se 
destacan: neurológos. neurofisiologos, neuro-cirujanos y psiquiatras. 

El próximo mes de Octubre la Liga celebrará su “Día Anual”. Entre las 


materializaciones de bien social que la Liga está preparando para dicho día 


está la fundación del Banco de Medicamentos y el Taller para enfermos epi- 


lépticos. 
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CENTRO DE ESTUDIOS PSICOMATICOS 


Bajo la dirección del Dr. C. ALBERTO SEGUIN, el Centro de Estudios Psi- 
cosomáticos, siempre muy preocupado por los problemas de Higiene Mental, 
está dictando un cursillo de divulgación sobre '“Problemas emocionales del 
hombre de nuestra cultura”. El cursillo es muy concurrido por profesionales, 
estudiantes universitarios y público en general quien activamente enriquece 
el interés con su participación en el sistema de preguntas y respuestas. 


Departamento de Higiene Mental 


Se nos informa que, entre los diferentes proyectos de investigación, que 
el Departamento de Higiene Mental está realizando; adquiere relieves de 
gran consideración el “Estudio de Morbilidad Psiquiátrica en la Población 
Urbana de Mendocita”. Esta investigación está realizándose por un grupo 
de Psiquiatras, Psicólogos, Antropólogos Culturales, Sociólogos y Asistentas 
Sociales. 


Tercer Congreso Latino-Americano de Salud Mental. 


El Secretario General, Dr. BaLTazaR CARAVEDO, nos informa que el Ter- 
cer Congreso Latino-Americano de Salud Mental se realizará indefectible- 
mente del 27 de Octubre al 1? de Noviembre próximos y que el entusiasmo 
adquiere cada vez mayor trascendencia. Concurrirán los exponentes. más 
versados en problemas de Higiene Mental de todos los países de Latino Amé. 
rica y de otros países del Hemisferio Occidental. 


VIDA INSTITUCIONAL 
(Sesión del 19 de Junio de 1958) 


DELINCUENCIA INFANTIL 


El doctor FRANCISCO ALARCO comienza su disertación expresando que es 
necesario considerar el problema de la delincuencia infantil desde un punto 
de vista amplio y comprensivo. Es indispensable el estudio de los diversos 
elementos que contribuyen a la formación de la personalidad para abordar 
científicamente el ingente peligro que entrañan las prácticas antisociales. 

A principios de siglo, con las teorías de Lombroso y las leyes de Mendel, 
se exagera la importancia de la herencia. Se cree firmemente que los delin- 
cuentes son tipos psicopáticos constitucionales y débiles mentales. El proble- 
ma no es tan simple: se sabe que muchos criminales poseen una inteligencia 
superior y que los oligofrénicos no cometen ineludiblemente actos reñidos con 
las normas de la comunidad . 

Freud pone en evidencia, con genialidad, la importancia de los factores 
psicológicos y familiares en la formación individual. El niño imita a los pa- 
dres y se identifica con ellos: asimila las normas y costumbres de los proge- 
nitores. Por esto, el ejemplo de los mayores es fundamenta!. 

Un grupo de delincuentes, así, proviene de hogares adinerados donde 
los padres presentan diversas perturbaciones emocionales. La prevención y 
tratamiento en estas circunstancias van dirigidos con frecuencia a los últimos, 
más que a los menores que sólo son producto de aquellos hogares desquicia- 
dos por los conflictos conyugales. 

Existe otro grupo de delincuentes en el que los factores ambientaies jue- 
gan un papel esencial: se ha demostrado que la desorganización social, la 
pobreza, la falta de oportunidades y de estímulos provechosos son elemen- 
tos que contribuyen directamente a la conducta delictuosa... Se comprende 
que en una ciudad de crecimiento acelerado:; esto crea en el barrio un con- 
flicto cultural o una atmósfera de indiferencia frente a las dificultades inhe- 
rentes a esta situación. Son personas que no demuestran mayor ansiedad por 
el quebrantamiento de las leyes; no tienen ningún interés en defender la pro- 
piedad privada, pues ellos carecen de todo; sienten que la sociedad no se 
preocupa de sus aflicciones. Y así la comunidad coexiste sin arquetipos, sin 
influencias organizadas para el sostén de las tradiciones y leyes establecidas. 
Más aun, los dirigentes del barrio son en diversas ocasiones los mismos tras- 
gresores del orden público y héroes de la juventud. 
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El conferenciante piensa, al unísono con muchos investigadores, que el 
problema de la prevención y tratamiento de la delincuencia infantil es com- 
plejo; y requiere la labor conjunta de profesionales, legisladores, gobernan- 
tes, y sobre todo del propio esfuerzo de la comunidad para superarse. 

El enfasis reside en la reeducación de los menores: son los valores po- 
sitivos del ser humano que hay que tener en cuenta, y no el castigo del de- 
lito... Hay que crear escuelas especiales para niños retrasados, abandona- 
dos y con problemas de la conducta. Clínicas y consultorios externos de tipo 
psiquiátrico. Los colegios deben poseer programas prácticos orientados a 
formar ciudadanos, y no al mero hacinamiento de conocimientos estériles. Son 
necesarios libros y revistas que los estimulen en el amor a nuestros ideales 
cu'turales y sociales. Y controlar asimismo la venta de aquellos que incitan a 
la lascivia, el odio, la venganza o la guerra. 

Para ejecutar en parte este programa, es obligación del Estado formar 
especialistas y dar leyes adecuadas de protección a la familia: especialmen- 
te a la madre abandonada y a los ancianos indigentes. 

El doctor ÁLARCO, para terminar, menciona el Proyecto del Area de Chi- 
cago donde se lleva a cabo un plan de ayuda a la comunidad: se estimula a 
los cabecillas a cooperar y organizar la colectividad —algunos de los cuales 
son ex-convictos que tienen gran influencia sobre los menores y adolescen- 
tes-—; se forman clubes y campos de recreo. Y de esta suerte se utiliza al gru- 
po y a los líderes como agentes terapeúticos de primer orden. 


Sesión de instalación de la nueva Junta Directiva (25 de Junio de 1958) 


Discurso del Presidente de la Asociación doctor FRANCISCO ALARCO 
Distinguidas señoras, señores y colegas: 


Con profundo respeto y agradecimiento asumo la Presidencia de esta 
digna Institución. Espero que tal honor pueda retribuirlo con dedicación tenaz 
y fructuosa al servicio de sus normas y planes de acción científica. 

Cábeme la distinción de ocupar el sitial que con tanta prestancia lo han 
ejercido tan preclaros hombres, como los doctores Frberico San Y Rosas y 
CARLOS ÁLBERTO SEGUIN; los que han contribuído, con las respectivas Juntas 
Directivas, a darle brillo y solidez a la psiquiatria peruana. 

Confíamos que sus ejemplos iluminen nuestros pasos en el mejor cum- 
plimiento de tan señalado cargo... Y contamos, sobre todo, que los miem- 


bros de la actual Mesa Directiva cooperen con idoneidad y entusiasmo al 
mejor desempeño de nuestras funciones. 


Señoras y Señores: 


Debemos de ser francos y discutir las dificultades por las que atraviesa 
la psiquiatria nacional. No es fácil realizar un análisis objetivo de lo cont 
poráneo. El espiritu se deja llevar con frecuencia, bien lo observamos de Es 
pectos secundarios o espurios al enfocar una situación: los entes. pe 


VOLUMEN 1, NÚMEROS 3-4, 1958 295 


obnubilan la inteligencia. No tenemos que exponer empero a cometer erro- 
res de esta índole. Tratemos en lo posible de ser realistas: es fundamental 
que se perfilen los problemas objetiva y desapasionadamente, si se aspira a 
que ella avance y ocupe el lugar que le corresponde dentro de las ciencias 
culturales y humanitarias. 

El atraso, doloroso confesarlo, es a todas luces evidente: falta de faci- 
lidades institucionales; enseñanza inadecuada en la Universidad: y Carencia 
de estudios sui géneris para la especialización. A esto se añade la ignorancia, 
apatía O menosprecio que se tienen por sus problemas... Todos y cada uno 
de estos elementos constituyen factores medulares para el normal desarrollo, 
o retardo, de la salud mental de un pueblo. Vacío e incomprensión pues que 
pueden ser funestos para el país. 

Diversos profesionales y agrupaciones, desde hace años, han señalado 
la escasez de instituciones psiquiátricas. Quizá el lenguaje no ha sido muy vi- 
goroso. O el Gobierno y legisladores no se han dado cuenta de la gravedad 
de la situación. Y si la comprenden piensan que otras deficiencias son más 
imperiosas de corregir... Es fundamental que continuemos con infatigable 
energía indicando los peligros de esta orientación malsana. Debemos presen- 
tar preferentemente programas o proyectos cuidadosamente estudiados y ela- 
borados... Ya en parte existen planteamientos y sugerencias pero por des- 
gracia han sido ignorados en forma sistemática. 

Tenemos que exigir con firmeza que se satisfagan los derechos inaliena- 
bles de la comunidad: no es lícito contemplar con indiferencia tantos seres 
desgraciados, truncadas sus vidas y hogares por tan terrible adversidad, sin 
que sea factible hacer algo por remediar sus dolencias por falta de recursos 
primordiales... Es aceptada la tesis, en cualquiera nación medianamente ci- 
vilizada, que es obligación del Estado prestarle ayuda inmediata a los enfer- 
mos mentales; no es un deber, o acto de caridad. sino un mandato social que 
hace imperioso que las autoridades se ocupen de este urgente problema de 
salubridad. No seremos nosotros por cierto los que silenciemos nuestra voz o 
dejemos de protestar por la negligencia tan lamentable que existe frente a 
las circunstancias presentes. 

Se ha detenido en forma trágica la apertura de nuevos nosocomios: desde 
la época en que se inauguró el Hospital V. Larco Herrera, en 1918, no se 
han ampliado los servicios para los menesterosos de manera substancial... 
El número actual de camas es aproximadamente de mil doscientas: esto im- 
plica que hay 0.15 camas por cada mil habitantes, cuando en otros países es 
de 4 a 7 camas para el mismo número. Las cifras prueban en forma conclu- 
vente la condición infrahumana de los recursos hospitalarios en nuestro me- 
dio. 

Necesitamos con urgencia asimismo profesionales preparados. Es impe- 
rativo la formación de especialistas: psiquiátras psicológos, asistentes socia- 
les, enfermeros, etcétera, que hagan viable un plan asistencial de acuerdo a 


los conocimientos y técnicas modernas. 
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La enseñanza de la psiquiatría en la Universidad desafortunadamente 
es deficiente y anacrónica. No se han escuchado las recomendaciones sobre 
instrucción psiquiátrica que vienen realizando lo diversos Congresos y Se- 
minarios tanto nacionales como internacionales. Se le da importancia des- 
mesurada a las psicosis, olvidándose que los facultativos necesitan esencial- 
mente conocer los cuadros psiconeuróticos, perturbaciones del carácter, y la 
íntima relación entre los trastornos emocionales y corporales. Dedican un 
tiempo excesivo a la investigación fenomenológica de los síntomas. Y des- 
cuidan el aspecto dinámico: los motivos psicológicos y sociales que contribu- 
yen o precipitan diversos trastornos psíquicos... Se la estudia en uno o dos 
años, cuando es aconsejable que los alumnos estén en contacto con los pro- 
blemas psicológicos desde el principio de la carrera. 


La enseñanza de postgraduados que cobra tanto valor en otros países, 
donde se considera que es parte substancial de la formación médica, casi no 
existe en nuestro medio. Salvo esfuerzos aislados de ciertos colegas concienzu- 
dos que acojen en sus servicios a los jóvenes profesionales para impartirles 
sus experiencias en forma desinteresada y digna de encomio, no se ha puesto 
en práctica un plan metódico de estudios. Hay varios proyectos en el Minis- 
terio de Salud Pública para la creación de este ciclo de aprendizaje, pero 
hasta la fecha no han sido tomados en consideración. No se sopesa, una vez 
más, la importancia de la especialidad para la salvaguarda y mejoramiento 
del capital humano. 


Es preciso por último que exista una Asociación de Salud Mental activa 
que colabore celosamente con los especialistas... Se sabe el valor que tiene 
en otros lugares estas agrupaciones para encontrar caminos y reunir perso- 
nas en la prosecución de sus nobles fines... Ella más que los médicos puede 
colectar fondos suficientes para iniciar campañas de divulgación cientifica: 
estimular a los legisladores y gobernantes que proporcionen leyes sociales 
adecuadas, y fondos indispensables para llevar a cabo los diversos proye«- 


tos existentes... La Sociedad de Higiene Mental tiene de otro lado mucha 
influencia para instar y mover a los particulares adinerados, que tan reazios 
y mezquinos se muestran a colaborar en esta obra social... Le es asequible 


también difundir la verdad de esta realidad y manera de subsanarla a las 
organizaciones laboristas para que los verdaderamente afectados ejerzan pre- 
sión eficaz y se obtenga lo que es vital y equitativo. 


La Asociación Psiquiátrica Peruana ha presentado un plan minimo de 
apremiante realización: habilitar el local edificado en el fundo “asesor” para 
la asistencia de 500 enfermos mentales; la construcción de hospitales psiquiá- 
tricos en Trujillo, Arequipa y Cuzzo, cada uno con 500 camas; la implanta- 
ción de servicios psiquátricos en todos los hospitales generales del Estado, 
Beneficencia y Seguros Sociales; la preparación intensiva de profesionales y 


auxiliares en el campo de la psiquiatría para poder cubrir las necesidades bá- 
sicas de la población. 
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Estimados colegas: 


La sombría realidad de estos problemas exige que nos unamos y coope- 
remos con entusiasmo a su mejor solución. Los impedimentos no deben ser 
obstáculos para que sigamos proclamando, claramente, con palabras vibran- 
tes y sinceras las deficiencias actuales y la forma en las que deben ser re- 
mediadas. 

Contamos para ello en la actualidad con la Revista Psiquiátrica Perua- 
na —órgano oficial de la Asociación—, que ha comenzado a publicarse en 
julio de 1957. Y en la que tenemos cada uno de nosotros la obligación moral 
de colaborar con perseverancia... Consagraré esfuerzos especiales para que 
salga en forma regular. 

Nuestra Asociación se ha dedicado, desde su fundación, con todas sus 
energías a corregir esta situación deplorable de trascendencia nacional. Y a 
su llamada hemos acudido con prontitud los que rodean la institución... A 
procurar enmendar estas deficiencias estaremos abocados de manera especí- 
fica los miembros de la actual Junta Directiva. 

A todos Uds. a nombre de mis colegas, y el mío en forma singular, el 
agradecimiento sincero por tan elevados cargos con que nos habeis investido. 


Muchas gracias. 


e 
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REVISTA DE REVISTA 
HOMOSEXUALIDAD MASCULINA 


Hemphill, R, E.; Leitch, A 8 Stuart, J. R.: A. Factual Study o! male Homo- 
sexuality. Brit. med. Journ. 1: 1317 - 1323, 1958. 


La investigación se realizó en ja prisión de Leyhil!, establecimiento abier- 
to, que recibe individuos condenados a tres o más años de prisión, de buen 
comportamiento, muchos de los cuales son homosexuales, seleccionados, in- 
teligentes y libres de rasgos psicopáticos graves. Estudiáronse 64 hombres, de 
20 a 61 años, desde los ángulos somático, endocrino y psicológico. No exis- 
tían signos de anormalidad endocrina ni de afeminamiento. La excreción uri- 
naria de 17 quetoesteroides y la relación andrógenos: estrógenos fue normal. 
Había alta proporción de neuróticos, esquizoides y otros antecedentes psi- 
quiátricos en el grupo pero escaso porcentaje de psicópatas y de alcohólicos. 
Era frecuente el dato de etilismo en los padres y algunos procedían de ho- 
gares rotos. La mayor parte de inteligencia promedio, aunque interesados er, 
el arte y en la cultura. El máximo de casos procedía de las clases sociales 
Ill a V (clasificación británica de ocupaciones). Veinticuatro eran casados y 
habían procreado 43 hijos. Sólo la mitad prefería compañía masculina. El 
comportamiento homosexual estaba asociado, según los examinandos, con 
factores sociales en el 40% de los casos. El impulso homosexual se manifes- 
tó por primera vez en el promedio de 16.6 años. En algunas oportunidades ¡is 
homosexualidad reemplazó a la heterosexualidad, pero raramente después de 
los 20 años. El 65% fueron iniciados por personas de la misma edad, 14 por 
un varón mayor y 4 por un pariente. No hubo responsabilidad del servicio 
militar ni de la escuela pero los autores tienen sospechas de las agrupaciones 
de niños y adolescentes. El 90% de los casos mantenían relaciones sólo con 
muchachos o con muchachos y adultos. La vida onírica de los sujetos exami- 
nados reflejaba sus tendencias básicamente homosexuales. Cinco casos infor- 
maron de homosexualidad en los familiares: dos hermanos, dos tíos maternos 
y un primo. La dirección de la líbido no fue alterada por hormonas ni por 
psicoterapia, se redujo su intensidad con tratamiento estrogénico. Pocos pa- 
cientes deseaban tratarse y la mayor parte sólo anhelaban reducir el impulso 
para evitar nuevas prisiones. 
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NEUROPATIAS POST-GRIPALES 


Horner, F.: Neurologic disorders after Asian Influenza. New. Eng. J. med. 
258: 938 - 985, 1958 


Durante la epidemia de influenza asiática se han observado varios sin- 
dromes neurológicos en la convalescencia. En este trabajo figuran cinco ca- 
sos minuciosamente expuestos. El diagnóstico fue confirmado con pruebas de 
fijación de complemento y títulos de inhibición de hemo-aglutinación. Los 
casos 1, 3 y 4 presentaron letargia progresiva, irritabilidd y estupor desarro- 
llados pocos días después de la etapa febril de la enfermedad. En el momen- 
to más grave la encefalopatía se caracterizaba por síntomas de decorticación. 
A pesar de la similitud clínica, el curso fue diferente, el caso 1 curó por 
completo, con excepción de una mononeuritis del nervio interóseo posterior; 
el caso 3 quedó con severos disturbios mentales y motores. El caso 4 falleció, 
hallándose en la autopsia desmielinización extensa y diseminada en el siste- 
ma nervioso central. El caso 2 presentó un síndrome relativamente común en 
los niños, denominado “ataxia aguda cerebelosa” o “ataxia aguda de etiología 
desconocida”. El caso 5 mostró evidencias de nua encéfalo mielitis disemina- 
da y quedó con paraplejía espástica y signos de claudicación de pares cranea- 
les. El caso 4 apareció con los síntomas de las encéfalo mielitis hiperérgicas 
descritas por FERRERO y ROIZIN (J]. Neuropath. € Exper. Neurol. 16: 423 - 
445, 1957). La conclusión es que la gripe asiática puede producir graves le- 
siones, aún la muerte, por reacción del sistema nervioso central frente a la 
infección. 
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CURACION DE LA HOMOSEXUALIDAD 


Hadfield, J. A.: The cure of homosexuality. Brit. med. Journ. 1: 1323 - 1326, 
1958. 


Curación de la homosexualidad significa que el sujeto pierde la propen- 
sión hacia el propio sexo y dirige sus intereses sexuales a individuos del otro 
sexo, transformándose en todo sentido en una persona sexualmente sana. El 
hábito no podría originarse por el asalto sexual de otro hombre en la puber- 
tad, esto sería únicamente un factor precipitante y, si deviene homosexual, 
es por la existencia de factores psicológicos anteriores predisponentes, El 
autor presenta nueve historias clínicas de homosexuales que curaron median- 
te el análisis, uno de ellos en sólo cinco horas de tratamiento. Asimismo ex- 
pone resúmenes de seis casos de fracaso terapéutico. Concluye diciendo que 
la homosexualidad puede ser curada, siempre que se pueda trazar la condi- 
ción hasta sus causas básicas. El tratamiento analítico infortunadamente no 
es la solución al problema de la homosexualidad. por el factor tiempo. Es de. 
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seable continuar investigando estos casos pues, si se comprobara que originan 
en experiencias infantiles, evitando dichas vivencias sería posible prevenir la 
perversión. La profilaxia de la homosexualidad, como la de todas las otras 
neurosis, puede depender de una adecuada paternidad. 
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PRIVACION PARENTAL 


Oswald 1.: Deprivation of parents during childhood. lts frequency in some 
contemporary young service men. Brit. med. Journ 1: 1515-1516, 1958 


Las perturbaciones del comportamiento han sido relacionadas con la se- 
paración del niño de sus padres. También se ha informado que las personas 
que tienen frecuentes accidentes muchas veces provienen: de hogares des- 
hechos. En este trabajo se estudió estadísticamente la frecuencia de priva- 
ción parental infantil en 1011 pacientes del Hospital Halton de la Real Fuer- 
za Aérea. Los casos fueron tomados de jóvenes enviados para examen elec- 
troencefalográfico y clasificados como epilépticos (E), psiquiátricos (P), 
traumáticos (HS y H) y otros (O). Se encontró relación estadísticamente 
significativa entre casos psiquiátricos y privación parental, en contraste con 
los epilépticos. En cambio, no se halló diferencia válida entre el grupo res- 
ponsable de accidentes y un grupo de control. 
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ICONOGRAFIA PSICOTICA 


Delgado, H.: Pintura de Esquizofrénicos, Archiv. Criminol. Neuro. Psiquiat. 
2 Discip. Conexas. 6: 3-24, 1958. 


Basándose en las producciones pictóricas de los enfermos el autor esta- 
blece los siguientes hechos. 1) ¿Qué esquizofrénicos pintan? Generalmente lo 
hacen obedeciendo al médico. Unos en el período agudo, otros en las fases 
crónicas. 2) Influencia de la enfermedad en la producción: en los pintores 
profesionales la dificultad o la anula definitivamente en la mayor parte de los 
casos. Otros mejoran paulatinamente y remite la psicosis (1 caso figrs. 1, 2 
y 3). En los no cultivados la producción generalmente permanece en grado 
inferior de desarrollo. 3) Ejecución, concepción y contenido de los cuadros: 
pintan laboriosamente, pocos rematan la obra de manera armoniosa, siendo 
frecuente que la atiborren de detalles, cuando no la dejan inconclusa. Las fi- 
guras son rígidas, esquemáticas, arbitrarias, repetidas en serie. Algunos mues- 
tran desconsideración respecto al espacio; pintan dejando incompleta la figu- 
ra por no caber en la superficie real; o pintan una parte de la tela dejando en 
blanco. como si no existiera el resto: o pintan el lienzo por el revés. incluso 
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la madera. Las figuras represéntanse en forma tajante, con lineas o colores 
violentos o se representan en tenue gradación, con matices que declinan fi- 
namentc. La concepción varía desde el naturalismo más típico hasta la pin- 
tura archiabstracta. El contenido de los cuadros corresponde a veces a los 
síntomas, especialmente las delusiones, los estados de ánimo patológicos y las 
concepciones desaforadas, experiencias morbosas sobre lo sexual, lo horrible e 
inquietante, lo mágico, religioso o metafísico. 4) Variedad e individualidad 
de la pintura esquizofrénica: no existe un criterio que permita establecer co- 
nexiones rigurosas y constantes entre el estado mental del autor y el docu- 
mento artístico. El pintor produce para sí, no para los demás. 5) Tecnote- 
rapia. La dedicación al dibujo y a la pintura desenvuelve la iniciativa y la ac- 
tividad personal, que suele conducir al paciente de la enfermedad a la salud. 
El trabajo está bellamente ilustrado con reproducciones en colores y, otras, 
en blanco y negro. 
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TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN HOSPITAL DIURNO 


Graft, M.: An evaluation of treatment of depressive illness in a day hospital, 
Lancet 2: 149 - 151, 1958. 


S. comparan los resultados del tratamiento entre el hospital diurno y el 
sistema convencional. Estudiáronse tres grupos de historias del Hospital 
Mauds!ey. El grupo l consistió en 41 pacientes, hospitalizados durante un 
promedio de 106. 7 días, y 41 enfermos de hospital-diurno, que remitieron en 
68. 0 días. Posiblemente influyó en los resultados que las depresiones recien- 
tes fueron tratadas en forma convencional y que los ataques anteriores podían 
haber sido más graves. La serie 11 estaba constituida por mujeres tratadas to- 
das por el mismo médico; los resultados juzgábanse por una escala de cuatro 
puntos. Salieron de alta como “recuperadas” 64 pacientes del hospital diurno 
y 69 enfermas internadas, 49 de las primeras y 38 de las últimas, fueron li- 
beradas ante de los tres meses y se demostró, por el factor x-2, que el nú- 
mero era significativamente mayor en las diurnas que en las convencionales, 
en las que 0.02 era mayor que P y P mayor de 0.01. Aquí también el cuida- 
do diurno fue más breve que el convencional. El conjunto JII estaba formado 
por 43 pares similares de depresivas. Juzgarónse los resultados en este grupo 
por el tiempo de estada en el hospital, el grado de recuperación al salir de 
alta y las condiciones cinco meses después. La duración promedio del trata- 
miento. con error normativo, fue de 73.0 más-menos 7.2 dias en las pacientes 
diurnas y, de 106 más-menos 12.3 días en las enfermas hospitalizadas. Pa- 
rece que el sistema diurno es excelente para el manejo de las depresiones le- 
ves; la diseminación de este hecho podría determinar que los médicos gene- 
rales envíen para tratamiento casos más leves. Muchas depresiones fueron 
atendidas en la sección diurna del Maudsley con la misma eficiencia que en 
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los pabellones de internados, si.se toma en cuenta el grado de recuperación 
en el momento del alta, tiempo de estada y evolución cinco meses después de 
salir. Existen por tanto evidencias de que el tratamiento diurno acorta la du- 
ración de la permanencia nosocomial, 
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ESQUIZOFRENIA Y CULTURA 


Bustamante, J. A.: Los factores culturales en los cuadros esquizofrénicos. Rev. 
Conf. med. Pan-Amer. 5: 201 - 206, 1958 


Esta es una revisión de los factores que constituyen la cultura efrocubana. 
Han intervenido el blanco español y posteriormente el inglés, el francés y el 
norteamericano, conformando el elemento cultural de occidente. El africano 
ha influido con sus variantes yoruba (lucumíi), carabali y congo. Los yorubas 
tenían un nivel cultural relativamente elevado, eran descendientes de los im- 
perios sudaneses y contribuyeron a establecer el sincretismo con el panteón 
católico, ofreciendo la manifestación antropológica llamada “santería”, en la 
que los santos católicos y los dioses yorubas son fusionados. Los carabalís, 
de la zona del Calabar, aportaron la organización fraternul] denominada ña- 
ñiguismo. Los congos, de estado cultural más primitivo, introdujeron las prác- 
ticas mayombes, conocidas popularmente como “brujería”, dentro de la cual 
hállase la creencia en los bilongos y giijes. Bilongo es algo dañino que se in- 
troduce en el cuerpo. Gijije es un enano negro que puede ser maléfico para 
niños o adolescentes. Da un ejemplo de esquizofrenia paranoide que brotó 
con ideas relacionadas con los bilongos y, otra observación, de un paciente 
obsesivo-compulsivo, cuya enfermedad giraba alrededor de los giiijes o ñen- 
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ZONA DE ESTABILIDAD HOSPITALIZACION 


SIQUIL, una droga nueva y notablemente inocua, es más potente y fácil de administrar que la clorpromazina; a diferencia 
de los otros derivados de la fenotiazina, no produce sedación o excitación excesivas. Su uso no ha ocasionado ictericia, 
lesión hepática o convulsiones. 


“..se caracteriza por ocasionar poca “_,.efecto beneficioso mucho mayor sobre cier- *',..mucho más benigna en la producción de efec- 
e ninguna sedación, en contraste con tas manifestaciones psicóticas como los delirios tos colaterales que la...'” clorpromazina, proma- 
la clorpromazina y la reserpina...” y alucinaciones y la excitación patológica.” zina, mepazina, proclorperazina y perfenazina.* 


INDICADA en el tratamiento de los enfermos con agitación, esquizofrénicos ambulatorios, ancianos con lesión cerebral 
orgánica, pacientes en la fase maníaca de las psicosis afectivas, excitabilidad y delirio post-alcohólicos, síndrome de 
abstinencia alcohólica, prevención y tratamiento de la náusea y el vómito, 


SE LA SUMINISTRA en la forma de tabletas de 10 mg., frascos de 50 y tabletas de 25 y 50 mg., frascos de 25 y 50. Para 


uso parenteral: solución que contiene 20 mg./c.c., frascos de 5 c.c. *D. Goldman: Am. J. M. Sc. 235:67, 1958 
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a A 27) Eslens0s trabajos clínicos han- demostrado que es muy Gtil para 0 
A + +» reducir la tensión, irritabilidad y desasosiego, facilitar un ] 
LE sueño reparador y ejercer relajación muscular generalizada”3 : 
Es un utilísimo auxiliar psicoterápico. No se han observado. 
reacciones secundarias, manifestaciones tóxicas, ni fenómenos de 
77 AT abstinencia, que limitasen su utilidad clínica.2.2 me j 
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Difenilhidantoína 0,05 gr. 
Prominal. 0,1 gr. 
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INDICACIONES ENVASES 


Estados de tensión y ansiedad Tabletas de 2 mg. 
S So Frascos de 30 y 100. 
Psiconeuróticos ambulatorios "Tabletas de 4 mg. 


Lares an Frascos de 30 y 100, 
Psicóticos hospitalizados Tibldticda 3 me. 


Náuseas y vómitos Frascos de 20 y 50. 
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Hipnótico suave 
exento de efectos tardíos 


NO ES UN BARBITURICO 


Estuche de 20 comprimidos 


CIBA 


NEUROLUSA 


SEDANTE DEL SISTEMA NERVIOSO 
CENTRAL Y VEGETATIVO 


Como sedativo, media cucharadita de café por las mañanas 
y una cucharadita con los alimentos. 


Fórmula: 
Tintura Passiflora .. . . . . . . 6.500 Gm. 
Tintura Crataegus . . . . . . . 6.000 Gm. 
Tintura Valeriana . . . . . . . 7.000 Gni. 
Acido Fenilbarbitúrico . . . . . . 1.800 Gm. 
Bromuro Calcio . . . . . . . . 3.200 Gm. 
Bromuro Potasio os 2. ... «< . ADVO mñn, 
Excipiente €. E, Pi + y o . . um. o.» 100 cc. 

Dosis: 


Como hipnótico, de una a cuatro cucharaditas por las no. 
ches. 


Se toma diluída en agua o infusión caliente. 


Presentación: 


Frasco de 100 cc. 


Av. Bolívar 561, Pueblo Libre, 


Lima-Perú 


LABORATORIOS UNIDOS, $. A. 


a 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


PACATAL 
WARNER-CHILCOTT 


TRANQUILIZADOR NUEVO Y EFICAZ 


Farmacología 


La composición química del Pacatal, ofrece una cadena la- 
teral heterociclica, que explicaría las ventajas terapéuticas ex- 
cepcionales que posee. 

Carece de efectos secundarios, tales como erupciones cutá- 
neas, ictericia, síntomas de tipo parkinsoniano, colapso ortostá- 
tico y taquicardia. 

Produce sedación suave, sin hipnosis. 


Indicaciones 


Trastornos mentales, caracterizados por ansiedad, desaso- 
siego, excitación y conducta anormal, estando indicado el Paca- 
tal, desde alteraciones de la emoción, hasta enfermedades men- 


tales graves. 
En los enfermos mentales muy excitados, se aplica por vía 


parenteral. 

En anestesia reduce los requerimientos de sedantes y nar- 
cóticos, disminuye las secreciones, regulariza la inducción y 
curso de la anestesia, hace más rápida la recuperación post- 
anestésica y reduce las náuseas y vómitos post-operatorios. 

En el dolor muy.rebelde, incluyendo el del cáncer, poten- 
cializa los analgésicos y opiaceos, reduciendo sus requerimientos. 

En hipotermia controlada, frena la actividad neurovegeta- 


tiva y evita los efectos del “Stress”. 
Dosis y Administración 
En enfermos mentales, hospitalizados durante mucho tiem- 


se recomienda como dósis inicial 100 mg. diarios, con aumen- 


po, 
dual de 50 mg. cada 5 o 7 días, hasta alcanzar 300 mg. 


to gra 


diarios. 
En enfermos maníacos muy agitados, se administra 50 mg. 


(2 cc.) de Pacatal, en inyección intramuscular profunda y lenta, 


3 veces al día. 
Presentación 


Tabletas para administración bucal, de 25 y 50 mg. 
Ampollas, para uso parenteral, 2 cc. (25 mg. por cc.) 
Muestra y Literatura 
WARNER LAMBERT, $. A. 
Casilla Postal N? 2687 - Av. Uruguay 514 - Telf. 32000 - Lima. | 
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División Farmaceútica 


Bruselas-Bélgica 
ATARAX EN PSIQUIATRIA 


En el enfermo mental, el Atarax transforma profundamente 
el comportamiento espontáneo respecto al medio. 

El Atarax ha probado su utilidad en las diversas categorías 
de pacientes que constituyen la clientela del psiquiatra. 

En los casos leves: pacientes angustiados, ansiosos, el Ata- 
rax en dósis de 4 grageas de 25 mgs. al día ha dado resultados 
muy satisfactorios. 

En los casos de mediana intensidad: pacientes más definida- 
mente psiquátricos pero que no necesitan hospitalización, la po- 
sología alcanzará de ordinario de 300 a 500 mgs. al día. Para 
estos casos existen comprimidos de Atarax de 100 mgs. 

En los casos graves: para pacientes hospitalizados en ins- 
tituciones psiquiátricas, el Atarax es útil como coadyuvante en 
los otros métodos físicos de tratamiento de la psicosis y en las 
diversas técnicas psicoterapeúticas. Asociado a los neurolépticos 
ordinarios el Atarax permite reducir las dósis de los mismos. 
aumentando su eficacia terapeútica. 

Las curas con Atarax a fuertes dósis (500-800 mgs. dia- 
rios), prolongadas durante varias semanas, prácticamente no 
tienen efectos tóxicos y han logrado buenos éxitos en casos en 
los cuales habían fracasado tratamientos con otras drogas. 


PRESENTACIONES 


Frascos de 20 comprimidos de 100 mgs. 
Cajas de 6 ampollas de 100 mgs. 
Cajas de 6 ampollas de 200 mgs. 

Distribuidor Exclusivo 
ESTABLECIMIENTOS LEONARD S. A. 


Avenida Uruguay 514 
(IIóáñ€-—————————"__—___________========ñ 
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Ansiedad... 


Tensión... 


Angustia... 


QUIETARAX 


-(RousseL)- ] Frasco de 20 comprimidos. 


LABORATORIOS ROUSSEL PERU S. A. 


Av. Bolivar 795 - Pueblo Libre - Lima - Tel. 47620 
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* GLUTAMICOL es un polvo cristalino blanco que provee en cada cucha- 
radita aproximadamente tres gramos de ácido glutámico natural 
junto a un gramo de citrato de sodio. El sabor desagradable del 
ácido glutámico ha sido reducido al mínimo en.GLUTAMICOL por 

_la acción amortiguadora del citrato de sodio,, 
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LABORATORIES, INC. 


MOUNT _VERNON, NEW YORK, y. $. A. 
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